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MEMOIRES ORIGINAUX 


LECON DOUVERTURE A LA CLINIQUE OPHTALMOLOGIOL E 
DE STRASBOURG, LE 14 NOVEMBRE 1919 


Par le professeur DOUVERGER. 


Messieurs, je suis fier d’avoir été désigné par mes maitres, qui 
sont les premiers parmi les oculistes francais, pour occuper la 
chaire d’‘ophtalmologie de Strasbourg. Mon premier devoir est 
d’adresser 4 M. le professeur de Lapersonne et A M. ie docteur Mo- 
rax l'expression de ma reconnaissance. 

La tache paraft lourde, car la nouvelle université francaise de 
Strasbourg ne doit pas étre inférieure 4 ce qu'elle était sous la 
domination étrangére. Pour la remplir avec succés, je compte 
sur l’enseignement que j'ai recu deux dans cette université de 
Paris, toujours si brillante parce qu'elle synthétise les plus belles 
qualités francaises. Tous mes efforts tendront a apporter ici leurs 
idées et leurs méthodes de travail, 4 peine modifiéés par mes ten- 
dances personnelles, et dont lessentiel me parait étre la clarté et 
la vérileé. 

Ce dernier mot demande une explication. Je ne veux pas dire 
que je vous apporte en toutes choses la vérité une et définitive. 
Bien au contraire. Il faut plaindre ces gens gonflés d’orgueil qui 
se persuadent et veulent persuader aux autres quils résument 
le summum des connaissances humaines. En France nous sommes 
plus modestes. Nous pensons qu'il est préférable de voir les 
choses simplement comme elles sont, de reconnaitre sincerement 
les points obscurs 00 nos connaissances sont en défaut, car c'est 
la le meilleur moyen de les éclaircir et de restreindre peu A peu 
le vaste champ d’inconnu dans lequel nous éyoluons encore. 

Si la médecine était une science complete, il serait aisé de faire 
un enseignement simple et clair, car la vérité est toujours simple 
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et facile 4 dire et 4 comprendre. Malheureusement il n’en est pas 
ainsi. La complexité des phénoménes biologiques est telle, que sur 
beaucoup de points nous en sommes réduits a des hypothéses. Le 
devoir du professeur est de mettre en évidence les points essen- 
tiels, de faire un triage, un classement, en indiquant ceux qui 
sont définitivement acquis, ceux qui sont encore dans l’ombre, 
ceux enfin qui restent complétement ignorés et ot: notre ignorance 
est trop souvent masquée par un mot ou par une théorie aven- 
turée. Il ne doit,pas s'attacher 4 étre complet a tout prix si l'abon- 
dance du sujet obscurcit et cache les vérités essentielles, car s‘il 
est bien d’apprendre, il est mieux de comprendre. 

Il existe en ophtalmologie une affection d’intérét capital par sa 
gravité et sa fréquence, qui illustre étrangement ce que je viens 
de dire: Il s'agit du glaucome. Ce terme qui étymologiquement 
signiflie « vert », désigne en réalitél’augmentation de pression des 
liquides de l’ceilet l'ensemble des symptémes qui l’accompagnent. 
Ces symptémes sont bien connus. I] est indispensable de savoir 
les dépister dés leur apparition, je vous les décrirai en détail dans 
la suite. Mais ferais-je w@uvre utile en développant devant vous 
sur le méme plan tous les travaux qu'il a suscilés, les théories 
nombreuses qui l'expliquent et toutes les thérapeutiques qui pré- 
tendent le guérir ? Non. Je laisserai volontairement dans l’ombre 
tout ce qui encombre la question sans léclaircir, pour vous dire 
que, posée comme elle I'a été jusqu’a ce jour, elle est insoluble, 
car le glaucome n existe pas. Il nexiste pas un glaucome en 
tant qu’entité morbide mais des états glaucomateux ; il existe des 
causes susceptibles de modifier en plus ou en moins le tonus ocu- 
laire ; ce sont les modifications en plus qui portent le nom de 
glaucome. Nous connaissons quelques-unes des affections qui 
peuvent se compliquer de glaucome ; ulcére de la cornée, iritis, 
choroidite, séclusion pupillaire, leucome adhérent, par exemple. 
Nous parlons alors de glaucome secondaire. Mais que dire de la 
grande catégorie de glaucome primitif. Vous concevez, Messicurs, 
que ce terme de primitif est faux et cache simplement notre igno- 
rance de la cause, car il est impossible qu'un ceil devienne dur sans 
motif. Nous sommes moins avancés encore pour ce qui touche a 
sa pathogénie, au mécanisme qui déclanche I’hypertonie oculaire. 
Comment en serait-il autrement puisque nous ignorons la physio- 
logie normale du tonus de !’eil? Avant d’étudier les variations 
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pathologiques de la pression oculaire, il est indispensable de con- 
naitre les lois physiologiques qui la régissent. Je crois, par ce court 
exposé sincére, vous avoir fourni tous les éléments nécessaires a 
la compréhension du glaucome, mieux que par une épumération 
fastidieuse de théories complexes et toujours controuvées. 

La difficulté des études ophtalmologiques est spécialement 
augmentée par une classification et une terminologie qui ne cor- 
respondent pas a nos connaissances actuelles. La découverte de 
lophtalmoscope qui a été si féconde en résultats immédiats, parce 
qu'elle a permis de voir directement les lésions profondes de I'ceil 
confondues autrefois dans le vaste domaine des amauroses,en est !a 
principale cause. Nos devanciers se sont hypnotisés sur ce procédé 
d’examen, qui leura paru étre la fin de lophtalmologie. Ils ont 
classé les affections profondes de I'ceil uniquement d apres ce qu’ils 
voyaient & lophtalmoscope,ne comprenant pas qu’ils n’avaient 
ainsi qu'une apparence des choses, qu'un symptéme, objectif il 
est vrai, mais enfin un symptéme. Leur classification n’a pd 
étre que symptomatique. Or ce mode de classification est fragile 
et transitoire. Ila été remplacé avec raison dans les différentes 
branches de la médecine par la classification anatomo-patholo- 
gique qui, basée sur l'étude de la lésion anatomique, permet d'ap- 
procher de plus prés la réalité. Cette derniére céde le pas 4 une 
conception infiniment plus féconde qui est la classification étio- 
logique. 

Ne croyez pas, Messieurs, qu'il s’agit la de pure spéculation 
philosophique indifférente dans la pratique. Le but de la méde- 
cine est de guérir. Or, quelle thérapeutique emploierez-vous si 
vous connaissez seulement l’apparencedu mal fourni par un symp- 
tome ? A peine serez-vous capable de lutter plus ou moins effica- 
cement contre ce symptOme, de soulager dans une certaine me- 
sure, mais votre thérapeutique restera aventureuse et hasardée, 
elle pourra étre plus nuisible qu'utile. Pour empécher un fait il 
fauten supprimer la cause, et pour la supprimer il faut la con- 
naitre. Notre devoir est de remonter a tout prix jusqu’a la cause 
du mal. Nous ne devons pas nous contenter de la conception 
symptomatique ou anatomique des maladies, ces conceptions ne 
sont que des intermédiaires et notre diagnostic pour étre complet 
doit étre a trois étages: 
Constatation des symptomes ; 
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Localisation de la lésion et de sa nature ; 

Cause qui la détermine. 

Connaissant cette cause nous posséderons le principal élément 
du probléme, nous saurons ou il faut frapper, ob nous devons 
agir; alors seulement nous pourrons étre satisfaits. 

Le danger des termes gmployés encore en ophtalmologie est 
qu'ils peuvent nous faire croire que le but est atteint alors que 
nous en sommes loin encore. Il faudrait changer ces termes, 
mais il est impossible de le faire en un jour parce quils sont 
admis par tous, qu’ils permettent de s‘entendre et parce qu’ils 
sont dans les livres. Mon rdle est, chemin faisant, de vous en 
indiquer les erreurs ou les insuffisances et de vous montrer 
comment nous devons les interpréter ou les compleéter. 

Prenons un exemple concret : Le terme d'atrophie optique est 
employé couramment dans le langage et dans les livres qui trai- 
tent de l’ophtalmologie. Il apparait comme une entité patholo- 
gique, une maladie bien définie, or il n’en est rien. Sa seule si- 
gnification précise est que la papille optique vue a l’‘ophtalmoscope 
présente une paleur inaccoutumée. C'est un symptOme objectif 
indiquant une localisation pathologique sur le nerf optique 4 un 
moment donné, mais rien d’autre. I] ne renseigne ni sur l impor- 
tance de la lésion, si sur son évolution, ni sur sa cause. Il arrive 
en effet qu’avec une papille atrophique la@eil conserve une acuité 
visuelle et un champ visuel normal ; l’aspect seul de la papille 
ne permet pas de dire si la maladie est encore en évolution ou si 
elle est terminée depuis longtemps, enfin les causes les plus va- 
riées, traumatiques, infectieuses, toxiques, ont pu déterminer la 
méme modification d’aspect. 

Nous ne nous contenterons pas du diagnostic d’atrophie de la 
papille fait 4 !ophtalmoscope. Il nous faudra compléter l'examen 
par l’étude soigneuse des réflexes pupillaires, par la recherche de 
la valeur fonctionnelle de lceil, de la vision centrale et de la vi- 
sion périphérique qui nous permettront de savoir quelle est la 
valeur des fibres optiques et si une atrophie réelle correspond a 
l'aspect ophtalmoscopique. Nous faisons ainsi un pas de plus 
dans la recherche de la vérité : nous avons, grace 4 l‘examen fonc- 
tionnel. un diagnostic anatomique précis ; mais il nous laisse en- 
core dans l’ignorance compléte de la cause. Cette derniére re- 
cherche qui est la plus importante est aussi, dans la plupart des 











LECON D'OUVERTURE 5 


cas, la plus difficile; nous ne pourrons y parvenir que par l’inter- 
rogatoire et l‘examen général du malade. Je touche ici au point 
essentiel du sujet. 

On a trop souvent considéré l’oculiste comme un spécialiste 
borné A l'emploi de l'ophtalmoscope et a l’opération de la cata- 
racte. Il ne doit ptus en étre ainsi. 

Je suis loin de mépriser les moyens d’examen local que nous 
possédons. Grace a la transparence des milieux de lil nous 
pouvons explorer directement les éléments qui le composent avec 
des grossissements qui nous en révélent les moindres détails. Uti- 
lisons tous ces moyens, profitons des perfectionnements récents 
qui, grace A l'emploi de la lumiére privée de radiations rouges, 
nous permettent de distinguer nettement la structure de la région 
maculaire ; utilisons le microscope cornéen, qui, avec l’éclairage 
de Gullstrand, permet d’étudier sur le vivant les éléments histo- 
logiques avec un grossissement supérieur 4 100 diamétres et nous 
révéle, tant 4 l'état physiologique que pathologique, des aspects 
jusqu’alors insoupconnés, mais ne négligeons pas l’examen gé- 
néral, 

Qu’un appareil grossisse deux, dix ou cent fois le diamétre ap- 
parent d'une lésion, il ne donnera jamais autre chose que cette 
lésion avec plus ou moins de détails. Or, l’aspect histologique 
indique rarement la cause, car les tissus peuvent réagir de la méme 
maniére a des causes bien différentes. Nous savons depuis long- 
temps que le tubercule n'est pas spécifique de la tuberculose, 
mais qu'il n'est qu'un mode de réaction 4 de nombreuses irrita- 
tions chroniques microbiennes ou autres. Tous les perfectionne- 
ments de l’examen local nous conduiront donc a un diagnostic 
anatomique de plus en plus précis, mais insuffisant pour la notion 
étiologique. 

Nous la demanderons A l’examen général: 4 l’interrogatoire 
qui fournit les antécédents personnels et héréditaires, 4 la palpa- 
tion, & auscultation, a l’examen des réflexes, 4 l’examen du 
ceeur et de la pression sanguine dont la comparaison avec la 
pression sanguine intraoculaire contient des promesses pour un 
avenir prochain; 4 l’analyse des urines et du sang; 4 la ponction 
lombaire qui doit étre mentionnée a part, 4 cause de son impor- 
tance parliculiére. Vous savez que I'ceil n’est qu'un prolongement 
de l'axe cérébro-spinal, d’ot le parallélisme fréquent entre sa 
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pathologie et celle du systéme nerveux. L’examen des sinus qui 
entourent de trois cOétés notre territoire est trés souvent indis- 
pensable pour trouver l'origine de troubles visuels ou de modifi- 
cations orbitaires. La bactériologie occupe dans cette recherche la 
place prépondérante ; elle a transformé dans ces derniéres années 
nos conceptions sur les conjonctivites, nous ne saurions faire un 
diagnostic un peu précis sans y avoir recours. j 

Je pourrais énumérer ainsi tous les modes de diagnostic clinique, 
car tous peuvent et doivent étre ulilisés tour 4 tour pour arriver a 
la notion étiologique qui si souvent nous échappe. Il est plus 
simple de dire que l'oculiste doil étre un médecin. 

Il doit étre en méme temps un chirurgien. Je veux dire qu'il 
doit posséder 4 fond les méthodes chirurgicales d’anesthésie lo- 
cale et générale, les procédés d’asepsie et d’hémostase qui ont 
permis toutes les audaces et tous les progrés. Il faut reconnaitre 
qu’a ce point de vue le retard est notable. Les oculistes qui ont 
été les premiers 4 obtenir quelques résultats chirurgicaux conve 
nables parce qu‘ils appliquaient sans le savoir une asepsie relative 
en ne touchant pas l’eeil directement avec les doigts, nont pas 
embrassé avec l’enthousiasme qu’elles meéritent les méthodes 
d'asepsie rigoureuse. Ici méme j'ai été étonné de trouver, 4 mon 
arrivée, une organisation chirurgicale tout a fait insuffisante. I 
faut que cela change. 

Si nous devons modifier les méthodes d’asepsie, c'est en les 
exagérant, car l'eeil est, plus que tout autre organe, exposé aux 
complications infectieuses par la fragilité de ses milieux dont la 
moindre inflammation trouble la transparence, et par la présence 
dans son intérieur d'une membrane nerveuse particuliérement 
délicate ¢ la rétine. Une plaie chirurgicale peut guérir par seconde 
intention aprés suppuration de quelques jours et donner quand 
méme un résultat opératoire et fonctionne! parfait. L’ceil ne peut 
guérir ulilement que par premic¢re intention : sans compter qu'une 
infection opératoire méme atténuée sera peut-tre lorigine d'une 
ophtalmie sympathique de l'autre cil, complication qui n’a pas 
d‘équivalent en chirurgie générale. 

L’anesthésie générale par inhalation nous est contraire, parce 
que le voisinage du masque géne les temps opératoires et rend 
impossible une asepsie parfaile. Profitons de la localisation de 


notre champ d'action et des rapports constants que les troncs 
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nerveux contractent avec le squelette de la face pour la remplacer 
par l'anesthésie régionale qui donne de si beaux résultats. Grace 
a elle la technique opératoire est tres simplifiée et les oculistes 
peuvent, sans trop se compromettre, élargir leur territoire qui 
était trop souvent limité au globe oculaire. 

Toutes les opérations orbitaires, les opérations palpébrales, les 
autoplasties de cette région sont du domaine de l’ophtalmologie 
et doivent étre revendiquées par elle, car loculiste, bien mieux 
que le chirurgien, connait les nécessilés de la fonction oculaire. 

Enfin il est impossible d’opérer en sécurité et utilement dans 
lorbite si les régions voisines nous sont inconnues. L’oculiste 
doit étre assez familiarisé avec la chirurgie cranio-faciale pour 
suivre sans appréhension une lésion traumatique ou néoplasique 
qui, de la cavité orbitaire, s’étend dans un sinus voisin ou a la 
base du crane. La guerre a été un précieux enseignement a cet 
égard : nombreux sont les blessés qui ont eu 4 souffrir de Ja spé- 
cialisation 4 outrance. 

Messieurs, ce programme peut paraitre un peu vaste a ceux 
surtout, et c’est la majorité, qui se destinent 4 la médecine géné- 
rale. Je crois qu’il est réalisable grace au temps assez long que la 
Faculté de Strasbourg accorde a l’enseignement de l’ophtalmo- 
logie. Vous ne devez pas craindre de trop apprendre, car le temps 
estompe les souvenirs ; les détails s’effacent, les choses essentielles 
seules resteront pour le cours de votre carriére médicale. Et puis, 
en dehors des cas ophtalmologiques que vous aurez 4 traiter, 
n’oubliez pas l’'appoint considérable que lexamen de I ceil peut 
apporter au médecin pour la saine compréhension des choses. 
J'ai insisté, il y a un instant, sur lutilité du médecin pour locu- 
liste, je pourrais aussi longuement insister sur l'utilité de l’ocu- 
liste pour le médecin. Vous en trouverez des preuves nombreuses 
au cours de ces legons qui seront avant tout des lecons cliniques 
ou nous nous altacherons plus particuliérement 4 mettre en relief 
les affections et les symptémes qui permettent de préciser le 
diagnostic et le pronostic des maladies générales. 

Je vous ai dit les points essentiels de notre programme : sa 
réalisation ne sera véritablement utile et compléte que si, en 
dehors de tout réglement étroit et coercitif, je puis compter sur 


votre libre collaboration et sur votre confiance. 
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RESULTAT DE LA LIGATURE UNI OU BILATERALE DE LA 
CAROTIDE PRIMITIVE DANS DEUX CAS D’EXOPHTALMOS 
TRAUMATIQUE (1). 


Par F. de LAPERSONNE et SENDRAL. 


Nous avons observé et suivi pendant plus de deux ans, deux cas 
qui nous paraissent bien démontrer que le seul traitement de 
lexophtalmie, due aux lésions de gros vaisseaux provoquées par 
une fracture directe ou indirecte de la base du crane, doit résider 
dans la ligature simple ou double des carotides primitives. 

La compression digitale ou instrumentale, prolongée pendant 
plusieurs heures, méme liée au traitement médical (sérum géla- 
tiné), aboutit fatalement 4 un échec complet, aprés des améliora- 
tions passageéres. 

En ce qui concerne le choix du vaisseau, on peut nettement 
affirmer aujourd'hui que les tentatives faites sur la carotide in- 
terne sont inopérantes et, dans les rares observations publiées 
dans ces derniéres années, on constate que cette intervention 
entraine des accidents cérébraux et oculaires, immédiats ou tar- 
difs aussi et méme plus graves que ceux relevés aprés la liga- 
ture de la carotide primitive. 

Dans les Archives dOphtalmologie (novembre 1917), M. Cail- 
laud a publié un cas d’exophtalmie bilatérale traumatique traité 
par la ligature double de la carotide interne. La premiére opéra- 
tion a été suivie de cécité absolue immédiate du cété opéré, par 
ischémie de l’artére centrale de la rétine. La deuxiéme interven- 
tion, faite sept jours aprés, peut-¢tre un peu prématurément, a 
été suivie six heures aprés d'un ictus avec hémiplégie ; la mort 
survint au deuxiéme jour. 

Les statistiques nous montrent au contraire la bénignité rela- 
tive de la ligature de la carotide primitive unilatérale, principa- 
lement dans les cas d’exophtalmos traumatique. 

Nous rappelons les chiffres donnés dans la remarquable thése 





1) Communication faite A Académie de Médecine, le 30 décembre 1919. 
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de de Fourmestraux (1) qui fait encore autorité 4 l'heure actuelle. 
De 1830 4 1880, les statistiques indiquent la grande mortalité 
consécutive a cette intervention, en dehors de cas d’exophtalmos: 


Ligature pour hémorragies, mortalité. . . 54 p. 100 
_- tumeurs (extirpation) . . . 46 — 
— — atrophiante, 
Siegrist). . ... 29 — 
— anévrysmes (méthodes d’Anel, 
de Brasdor) . . 13,5 — 
exophtalmos traumatique. . 7 — 


Le pronostic devient moins grave avec l’ére de l’asepsie. 


Statistique de Lefort (1879) mortatité 45 p. 100 
— de Siegrist (1900) — 38 
-- de Fourmestraux (1900 a 1906 - 24 — 


Nous rappelons que de Fourmestraux, envisageant presque 
exclusivement la ligature unilatérale; divise les accidents céré- 
braux et oculaires en immédiats ou tardifs. 

Les accidents immédiats sont rares en raison de la riche vascu- 
larisation et des anastomoses si nombreuses du systéme caroti- 
dien. Ces anastomoses sont relevées avec le plus grand soin dans 
son travail. 

En dehors des trois cas de morts, rapportés dans une discus- 
sion de la Société de chirurgie, du cété des yeux ona signalé les 
cas de troubles ou méme de cécilé unilatérale passagére, par 
ischémie de l'artére centrale de la rétine, la vision se rétablissant 
au bout de quelques heures. 

Quant aux accidents tardifs, toute étude expérimentale et cli- 
nique de de Fourmestraux tend a prouver qu’ils sont toujours 
dus 4 une infection qui provoque une thrombose ascendante. 
partie du point ligaturé et arrivant 4 oblitérer les artéres céré- 
brales et ophtalmiques. 

De Ja les hémiplégies suivies de mort peu dheures ou de jours 


apres. 





(1) De Fourmestracx, les Accidents cérébraux et oculatres conséculifs a la 
ligature de la carotide primitive (étude expérimentale et clinique). Thése de 
la Faculté de Paris, année 1907. 
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Les accidents oculaires ne paraissent pas, 4 notre avis, s expli- 
quer de la méme maniére. Siegrist a signalé l’aspect typique de 
l'embolie ou de la thrombose de l'artére centrale de la rétine : de 
Fourmestraux fait remarquer qu’en raison des ramifications et des 
anastomoses nombreuses de l’ophtalmique, il est difficile d'ad- 
mettre que le caillot, suivant toute la carotide interne, puisse se 
continuer jusqu’a la petite branche qui est l'artére centrale de la 
rétine. Il est plus probable que de ce caillot se détache une em- 
bolie qui va oblitérer l’artére. Par le méme mécanisme, les em- 
bolies septiques, détachées du caillot infectieux, expliquent les 
cas d'irido-cyclite purulente et de panophtalmie qui ont été 
signalés. 

\vec le perfeclionnement actuel de l'asepsie, on pouvait donc 
envisager avec confiance le résultat de la ligature unilatérale de 
la carotide primitive, faite par un habile chirurgien, pour un cas 
d’exophtalmos unilatéral, chez un sujet jeune, ayant un coeur et 
des vaisseaux sains, une tension artérielle a. peu prés normale, 
surtout lorsqu’on aeu la précaution d’étudier les effets sur le 
cerveau el surl’ceil de la compression de la carotide primitive et 
qu'on a ainsi préparé lassouplissement de la circulation collate- 
rale. Mais, acdté de ce cas de ligature unilatérale, il nous a paru 
intéressant de rapporter avec détail lobservation d'un exophtal- 
mos bilatéral, traité par la double ligature par un autre chirur- 
gien, non moins habile, et détudier les résultats tant cérébraux 


qu’oculaires avec un assez grand recul. 


Exophtalmie monolatérale conséculive & un anévrysme traumati- 
que de la carotide interne ; guérison par la ligature de la carotide 
primitive (Observation recueillie par le docteur Sendral). 


Le capitaine E... A4gé de 37 ans, a recude nombreux éclats 
d’obus a la téte, 4 Anspach, le 1° décembre 1917; les régions plus 
spécialement atteintes étaient la joue gauche et la région parié- 
tale du méme cote. 

Soigné d’abord 4 l'hépital de Belfort, ot il est resté prés de 
20 heures dans le coma, il est évacué le 12 décembre sur I’hépital 
Desgenettes, 4 Lyon, d’ou il sort le 23 du méme mois avec le 


diagnostic « plaie de la joue gauche ; traumalisme du crane, 
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papillite gauche ». Aucune intervention n'a été pratiquée dans 
ces deux hépitaux. 

Le 31 décembre, le blessé vient me consulter a la place de Paris 
et je constale, par l'étude des commémoratifs, les signes clas- 
siques d’une fracture de la base du crane ; coma ayant duré prés 
de 24 heures, perte de l’audition du cété droit, ecchymose sous- 
conjonclivale ayant apparu vers le deuxiéme jour. Au voisinage 
de la suture interpariétale du cété gauche, dans le plan trans- 
versal bi-auriculaire, perte de substance de Ja table externe pou- 


vant loger la pulpe du pouce (sans battlements cérébraux). Comme 
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sympltomes attirant l’attention de cet officier, je reléve un trouble 
de la vision de l'ceil gauche avec des bourdonnements percus par 
l’oreille droite. 7 

L’ceil droit a une acuité visuelle normale, aprés correction de 
la myopie par un verre concave de 1! dioptrie ; l’ceil gauche a une 
acuité de 0,9 avec un verre de 3 dioptries et présente une papil- 
lite legére avec mydriase traumatique. 

L’examen de J’oreille, fait 4 Lyon, donne le renseignement 
suivant: « Tympan droit trouble, effacement du triangle lumi- 
neux, bourdonnement. » 

Le 14 janvier 1918, c’est-a-dire quarante-cing jours aprés le 
traumatisme, je constate des phénoménes nouveaux survenus 
depuis: vingt-quatre heures. L’ceil droit est légérement saillant 
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avec chémosis léger; les vaisseaux conjonclivaux sont trés appa- 
rents et l’examen du fond de I’ceil permet de constater une géne 
de la circulation veineuse. 

Le 15 février, brusquement apparait un décollement rétinien 
de I'ceil gauche avec subluxation du cristallin ; les symptémes 
sont allés en progressant rapidement pour aboutir en quelques 
mois A un décollement étendu avec cataracte choroidienne. 

Ces accidents du cété gauche s'accompagnent 4 droite d'une 
exophtalmie plus manifeste avec chémosis. 

Je prie 4 ce moment M. le professeur de Lapersonne de vou- 
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, 


loir bien étudier le blessé et, depuis cetle époque, il a été observé 
minutieusement soit a la clinique de I'Hétel-Dieu, soit a lhdpital 
Buffon dans mon service, soit 4 mon cabinet. Aprés avoir éloigné 
toutes les causes d’exophtalmie pouvant tenir 4 une lésion des 
cavités péri-orbitaires, ’hypothése d'un goitre exophtalmique est 
envisagée pendant quelques jours en raison de la tachycardie 
100 pulsations), d'un léger tremblement des mains et d'un corps 
thyroide un peu volumineux. Mais la présence du chémosis et la 
violente congestion veineuse du globe ne permettent pas de s’ar- 
réter 4 ce diagnostic. 

Ces symptémes progressent avec une certaine lenteur et en 
septembre 1918, je constate une exophtalmie stationnaire, directe, 
réductible, non pulsatile (sans souffle), avec chémosis trés variable. 
Les vaisseaux conjonclivaux sont volumineux, variqueux, suivant 
le trajet des muscles droits; un cinquiéme groupe de vaisseaux 
existe entre les muscles droit supérieur et droit interne. Les 
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veines rétiniennes sont augmentées de volume, tortueuses, et la 
papille est hyperhémiée avec des contours légérement flous. 

Le 30 novembre, une radiographie faite par le docteur Béclére, 
au Val-de-Grace, souligne une selle turcique anormale. La méme 
constatation radiographique est faite par M. Infroit. On peut se 
demander si ce fait n'est pas en rapport avec certains troubles 
hy pophysaires: nous avons nolté un empalement progressif de la 
face, du nez et surtout de la lévre inférieure. 

La maladie reste stationnaire jusqu’au 2 mars 1919, soit dix-sept 
mois aprés sa blessure. Le capilaine E...se présente 4 ma consul- 
tation de hépital Buffon, se plaignant pour Ja premiére fois de 
troubles subjectifs, percus surtout dans loreille droite qui cepen- 
dant a perdu toute audition depuis sa blessure ; ces bruits sont 
plus accentués quand Iloreille gauche est comprimée. Ce sont 
des battements que percoil le malade et non les bruits plus clas- 
siques de rouet, ou de jets de vapeur. L’auscultation au niveau de 
la fosse temporale droite permet d’entendre un piaulement inter- 
mittent qu'on retrouve dans la région frontale du méme cote. 

Le globe est toujours au méme degré d’exophtal mie ; il n’est pas 
le siége de pulsations isochrones du pouls et on ne constate pas 
la présence du thrill au niveau de langle supéro-interne de 
lorbite, comme dans les cas d’anévrysmes artério-veineux par 
rupture de la carotide dans le sinus caverneux. 

Dans les jours qui suivent, le piaulement devient plus accentué 
et est remplacé peu 4 peu par un souffle continu, 4 renforcement 
systolique, qui s‘accentue quand on fait pencherle malade plusieurs 
fois. La compression de la carolide primitive droite le fait dispa- 
raitre complétement. 

Le diagnostic devenail alors évident; il s’'agissait d'un anévrysme 
de la carotide interne droite consécutif 4 une fracture de la base 
du crane. Le malade est étudié longuement a la clinique de 
l'Hotel-Dieu et M. le professeur de Lapersonne propose une inter- 
vention sur la carotide primitive droite, 4 l’exclusion de la caro- 
lide interne dont la ligature est inopérante dans ces cas d’exoph- 
talmos d’origine vasculaire. Le blessé préféere attendre avec sur- 
veillance rigoureuse. L’examen des oreilles fait a cette époque 
par le docteur Hautant indique une surdité totale de loreille 
droite; paralysie de tout le labyrinthe droit, partie antérieure 


acoustique et partie postérieure vestibulaire. 
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Plusieurs mois s’écoulent encore et le 27 octobre 1919, le capi- 
taine E..., que j'avais perdu de vue depuis le mois de juillet, vient 
me consulter pour des accidents dramatiques remontant a vingt- 
quatre heures. L’exophtalmie, en quelques heures, a pris un trés 
grand développement; elle est irréductible et non pulsatile ; le 
globe est figé dans l’orbite enchdssé dans un bourrelet chémo- 
tique qui surplombe la cornée; la sclérotique est découverte 
autour de la cornée sur une étendue de 3 millimétres et l'oc- 
clusion compléte des paupiéres n'est plus possible. L’cedéme 
s’étend des paupiéres au pourtour de lorbite. Les mouvements 
du globe sont presque nuls par suite de la compression de la 
fente sphénoidale par l’cedéme du tissu cellulo-graisseux de 
lorbite. 

Le souffle continu systolique est pergu 4 lausculation dans 
toutes les régions du crane; il disparait complétement par la 
compression de la carotide primitive du méme cété. Le pouls est 
a 89 et la tension artérielle normale ; l'état du coeur et des vais- 
seaux est excellent. 

Une intervention est décidée, je ne cache pas au blessé, devant 
ses demandes précises, les dangers possibles, soit au cours de 
intervention, soit dans les jours suivants, pouvant entrainer des 
accidents généraux ou oculaires ; j'ajoute qu’é mon avis, l’opéra- 
tion pourra avoir une action favorable d’arrét sur le développe- 
ment de la tumeur anévrysmale, mais qu'il se pourrait que 
cette intervention fat insuffisante et que,dans ce cas, on serait 
amené a pratiquer la méme opération sur la carotide primitive 
opposée ; la constatation de la disparition du bruit de souffle par 
la compression pouvait nous permettre d’espérer un excellent 
résultat. 

Le 30 octobre, le docteur de Martel procéde a la ligature de la 
carotide primitive droite (anesthésie 4 l’éther). Sur'ma demande, 
l'artére est soulevée sur l'aiguille de Deschamps et, comme on ne 
constate aucune répercussion soit sur la respiration, soil sur la 
circulation, la ligature a lieu. Aucun incident a noter. Le surlen- 
demain le malade se levait et le cinquiéme jour il quittait la 
maison de santé, heureux de constaterla disparition de tout bruit 
subjectif. 

A la date du 10 décembre, c’est-a-dire quarante jours aprés 
l'intervention, le blessé est enchanté du résultat de l’opération. 
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En effet, les bruits de souffle percus a ‘auscultation ont disparu 
totalement de méme que les troubles subjectifs. La saillie du 
globe est trés légére; les vaisseaux conjonctivaux sont encore 
un peu turgescents et variqueux. L’examen ophtalmoscopique 
permet de constater une hyperhémie papillaire encore marquée 
avec une circulation veineuse génée ; la vision est toujours bonne. 
Le pouls indique 80 pulsations et la tension artérielle est restée 


normale. 


L’intervention. sur la carotide primitive qui a donné un si beau 
résultat dans l’observation, précédente devait étre insuffisante dans 
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un cas d’anévrysme artério-veineux par rupture de la carotide 
dans le sinus caverneux. Il faut avoir recours alors 4 la double 
ligature, mais a condition qu'elle soit séparée par un assez long 
intervalle de la premiére intervention; c’est surtout dans cette 
éventualité qu'il faudra s’assurer au préalable du bon fonction- 
nement des organes cardio-vasculaires, vérifier la pression arté- 
rielle en la souhaitant au-dessus de la moyenne, et préparer le 
cerveau A cette intervention par l’assouplissement des vertébrales 
et ducercle artériel cérébral appelés 4 suppléer les carotides obli- 
térées. 

Dans sa thése, de Fourmestraux cite des cas de double ligature 








16 DE LAPERSONNE ET SENDRAL. 


pratiquée avec succés a )’étranger, mais il ne dit pas s'il s’agit 
d’exophtalmos ; il ne spécifie pas les conditions de la guérison. 
En France, il n’existe pas, 4 notre connaissance, de cas de double 
ligature pratiquée avec un succés persistant pour exophtalmos 
traumatique depuis vingt-deux mois, comme celui qui fait l’objet 


de l’observation suivante. 


Exophtalmie bilatérale traumatique due @ un anévrysme artério- 
veineu.c par rupture de la ‘carotide dans le sinus caverneux ; 
quérison par la ligature des deux carotides primitives. (Obser- 
vation recueillie par le docteur Sendral. ) 


Le 15 juin 1917, le soldat B..., Agé de 36 ans, subit dans un 
accident de chemin de fer un traumatisme grave du crane; il est 
transporté 4 'hdopital mixte de Saint-Germain-en-Laye ou on cons- 
tate une fracture de la base du crane consécutive a une plaie con- 
tuse de la région pariétale gauche. Le blessé a eu une otorrhagie 
gauche nette et est resté trois heures environ dans le coma. 

Le 18 juin, c’est-a-dire quarante-huit heures aprés le trauma- 
lisme, apparait 4 gauche une légére exophtalmie ; le 23 juin elle 
est signalée a droite. 

Le § aoiit, en raison de la progression de l'‘exophtalmie double, 
le blessé est évacué sur mon service de lhdépital auxiliaire 49, rue 
la Chaise, ot: le docteur Onfray et moi nous observons les lésions 
symétriques suivantes, plus accentuées 4 droile: exophtalmie 
avec ophtalmopleégie totale et ptosis complet, chémosis considé- 
rable surtout 4 droite of la paupiére inférieure est fortement 
ectropionnée ; hypoesthésie cornéenne, thrill 4 la partie supéro- 
interne de l’orbite, au lieu d’éléection, percu a un léger effleurage 
de la région. Une pression plus forte permet de sentir-seulement 
une tumeur bosselée pulsatile, formée par la dilatation de la veine 
ophtalmique ; souffle continu systolique a l’auscultation de la 
région temporale; enfin bruit de jet de vapeur accusé par le blessé. 

Le développement de cette exophtalmie se lie 4 l’existence 
d’une fracture de la base du crane, soit par irradiation de la frac- 
ture aux parois de l’orbite et aux régions voisines du sommet de 
l’orbite, soit par une déchirure des tuniques vasculaires violem- 
ment projetées par contre-coup contre le massif osseux caroti- 
dien. 
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Quelle était la carotide intéressée ? L’apparition de l'exophtalmie 
a gauche, dés le surlendemain du traumatisme, et de I'otor- 
rhagie du méme cété, permettait d’incriminer la carotide gauche, 
bien que les accidents fussent plus manifestes a droite. 

L’hypothése d’une rupture des deux carotides dans le sinus 
caverneux pouvail aussi étre envisagée en raison de la double 
exophtalmie, mais était peu plausible. En effet, si on veut bien se 
rappeler que les deux sinus caverneux ne forment en réalité 
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qu'un grace aux sinus circulaires,.on peut supposer que la rup- 
ture de la carotide interne gauche était suffisante pour expliquer 
la symétrie des lésions observées. 

L'apparition rapide d'une kératite neure-paralytique double 
avec hypopyon a droite, une névrite cedémateuse accentuée et enfin 
les bruits subjectifs intolérables de jet de vapeur ou de motocy- 
clette, nous conduisent 4 proposer la ligature de la carotide pri- 
mitive droite, les accidents oculaires de ce cété étant plus accen- 
tués. 

Le 6 septembre, le docteur Chutro pratique 4 lhépital Buffon 
la ligature de la carotide primitive droite qui ne donne lieu a 
aucun incident méritant d’étre signalé. Pendant quelques semaines 
jassiste 4 la disparition du thrill et 4 la diminution du souffle a 
l’auscultation, mais le malade se plaint toujours des bruits de 
« teuf-teuf » ou de jet de vapeur qui n'ont pas été influencés par 
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l’opération. D'autre part, la compression sur la fente sphénoi- 
dale n'a nullement été modifiée, comme l'indique l’ophtalmoplégie 
totale et les troubles cornéens neuro-paralytiques. Cependant ces 


symptémes ont légérement cédé 4 gauche. 

Devant ces accidents graves et sur la demande du blessé, une 
intervention est décidée en principe sur la carolide primitive 
gauche. Je demande au chirurgien quelques semaines pour assou- 
plir les artéres vertébrales et les préparer, ainsi que le cercle 
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artériel cérébral, 4 leur rdle de suppléance. La compression digi- 
tale est faite avec une certaine prudence sur la carotide primitive 
gauche en raison des troubles qu'elle occasionne par suite de la 
diminution de l’afflux du sang au cerveau (vertige, mouvements 
convulsifs, asthénie profonde durant plusieurs heures). Pendant 
les séances de compression, le blessé percoit une atténuation des 
bruits subjectifs, mais l’exophtalmie n'est diminuée en rien en 
raison de I'cedéme, devenu chronique, de l’entonnoir orbitaire. La 
compression, si pénible dans les premiéres séances, est supportée 
prés de dix minutes en janvier 1918; l'état général est excellent; 
une légére hypertension existe qui sera favorable pour le rétablis- 
sement de la circulation centrale et l'état des vaisseaux et du coeur 
est parfait. 

Le 14 février 1918, huit mois aprés la blessure et plus de 
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cing mois aprés la ligature, l'intervention est pratiquée par le 
docteur Chutro en présence du professeur J.-L. Faure qui avait 


eu l'occasion de voir notre blessé A son passage a I’hdépital 49. 

Sous anesthésie a I’éther, la ligature est faite aprés que la com- 
pression de I'artére sur l’aiguille de Deschamps, poursuivie pen- 
dant prés d’une minute, n’a donné lieu 4 aucun trouble soit sur 
la circulation soit sur la respiration. 

{u réveil anesthésique, le blessé ne présente aucun trouble a 
signaler, 4 part une sensation de glace dans la téte qui durera 
trois jours environ ; il signale la diminution des bruits subjectifs 


intolérables qui ne l’avaient pas quitté depuis sa blessure. 
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Le 20 avril 1918, B... sortait de Buffon, trés satisfait de son 
état: vague bruit de jet de vapeur, disparition du thrill et des 
battements percus a l'angle supéro-interne de l’orbite, diminu- 
tion du souffle continu systolique et de l'exophtalmie, possibilité 
de remuer légérement les globes oculaires, ptosis incomplet a 
gauche. L’acuité visuelle est réduite 4 0,2 pour chaque ceil par 
suite de la présence d'une taie centrale et de laltération post- 
névritique de la papille. 

\ la date du 29 novembre 1919 (29 mois aprés le trauntatisme 
et 22 mois aprés la double ligature), le soldat B..., qui est 
retraité en Dordogne, me donne les renseignements ‘suivants - 
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Amélioration de la vision lui permettant de lire et d’écrire avec 
la plus grande facilité, céphalalgies fréquentes, bruit de souffle 
subjectif peu génant, augmentation de l’excursion des globes ocu- 
laires avec diplopie consécutive ; grande géne surtout quand il 
baisse la téte, ce qui occasionne des vertiges violents ; mémoire 
diminuée ; absence de troubles intellectuels. 


Les détails dans lesquels nous sommes entrés pour rapporter 
l'histoire clinique de ces deux cas nous permettra d’étre brefs 
sur les quelques points qui méritent d’étre relevés. 

Pour le capitaine E... on remarquera la lenteur de l’évolution 
qui fait douter du diagnostic pendant plusieurs mois. C’est plus 
de sept mois aprés la blessure qu’on constate pour la premiére 
fois le souffle caractéristique, et jamais on n'a percu des batte- 
ments au niveau de l’exophtalmie. C’est aprés 23 mois que 
brusquement lexophtalmie augmente, luxant l’ceil et faisant 
craindre des accidents trés graves. Malgré cela, rien dans 
l'étude des symptOmes ne permet d’affirmer qu'il vient de se 
faire une communication de l’'anévrysme carotidien avec le sinus 
caverneux et on ne s’explique pas exactement le mécanisme de ce 
redoublement d’exophtalmie: tout au plus peut-on supposer 
qu'il s’est fait des thromboses dans les grosses veines de la fente 
sphénoidale, avant leur abouchement dans le sinus caverneux. Le 
résultat a été parfait; cet officier n'a pas eu le moindre trouble 
cérébral aprés son opération. Fait trés important, l’ceil droit, 
seul voyant (l'autre ceil étant perdu par décollement de la rétine) 
a conservé une bonne vision, il n'y a pas eu de trouble isché- 
mique immédiat, les veines rétiniennes comme les veines sous- 
conjonctivales ont progressivement diminué de volume. L’acuité 
visuelle est égale a 0,9. 

Le second cas était beaucoup plus dramatique. II s’agissait 
d'un anévrysme artério-veineux avec double exophtalmie, syn- 
drome neuro-paralytique, lésions rapides des deux cornées et 
paralysies oculaires. 

La ligature de la carotide primitive droite ne donne lieu a 
aucun incident. Pendant quelque temps il y a une certaine amé- 
lioration dans l’exophtalmie, le thrill disparait, mais le blessé est 
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toujours martyrisé par le bruit de « teuf-teuf » et réclame une 
nouvelle intervention quelle que soit sa gravité. 

Gette seconde intervention est préparée plusieurs semaines a 
l'avance, on fait des séances de compression digitale qui produit 
d’abord du vertige et des mouvements convulsifs, mais qui est 
petit a petit mieux supportée. Au moment de la seconde ligature, 
l'artére est maintenue une minute environ sur l'aiguille de Des- 
champs, avant d'étre serrée par le fil; il ne se produit aucun 
trouble circulatoire ou respiratoire. 

Il est intéressant de signaler, comme conséquence immédiate, 
cette sensation de glace dans la téte éprouvée par le malade pen- 
dant trois jours, mais la vue n'est pas modifiée et les bruits sub- 
jectifs, si intolérables, disparaissent. 

Au point de vue des résultats éloignés cérébraux et oculaires, 
l'un de nous ‘docteur Sendral) a eu la bonne fortune de pouvoir 
examiner par comparaison a I’hdpital de la rue de la Chaise, un 
officier, le lieutenant P... qui avait été opéré quelques mois aupa- 
ravant de double ligature de la carotide primitive, dans des con- 
ditions, il est vrai, différentes. Le docteur Barnsby (de Tours),a la 
suite d’hémorragies graves de la face par éclats d’obus, ayant fait 
successivement la ligature de la C. E. et de la C. P. d’un coété et 
n’ayant pu obtenir larrét de l’hémorragie, avait été amené a faire 
également la ligature de la C. E. et finalement de la C. P. du cdté 
oppose. 

En ce qui concerne l'état des yeux, le lieutenant P... avait con- 
servé une vision excellente sans trouble aucun soit dans la per- 
ception des couleurs, soit dans le champ visuel. 

Chez le soldat B... l'acuité visuelle est réduite par suite de taies 
centrales et de lésions post-névritiques du nerf optique; ila 
cependant une acuilté visuelle de 0,2, il peut lire et écrire. Il per- 
siste un ptosis incomplet et de la diplopie génante ; les mouve- 
ments du globe sont plus étendus et l'exophtalmie a notablement 
diminué. 

En ce qui concerne les conditions nouvelles de la circulation 
encéphalique, les deux blessés se déclarent satisfaits de leur état 
physique, mais moins de leur état cérébral. Ils attirent tous deux 
attention sur le syndrome subjectif commun aux blessés du 
crane ; céphalée frontale et occipitale fréquente, étourdissement 
et vertiges surtout quand ils baissent la téte, fatigue intellectuelle 
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rapide, mémoire amoindrie. Si ces troubles sont moins accentués 
chez le soldat B..., qui est un paysan ayant une instruction rudi- 
mentaire, ils sont plus affirmés chez Je lieutenant P..., qui se 
plaint surtout des troubles de la mémoire et de la difficulté trés 


grande qu'il éprouve 4 associer ses idées. 


PATHOGENIE DES COLOBOMES CHORIO-RETINIENS ATY- 
PIQUES (CENTRAUX, PARACENTRAUX, ENXTRA-PAPIL- 
LAIRES), 

Par le professeur VAN DUYSE ('). 


Ou bien ces colobomes, plus ou moins centraux et qui n'ont 
rien de commun avec la macula, sont originaires d'une fente aty- 
pique, secondaire : leur origine est alors fissurale. 

Ou bien ce sont des plages colobomateuses dont la texture doit 
étre mise en paralléle avec des constatations accidentelles d'em- 
bryologie et d’histologie pathologique portant sur des yeux mal- 
formés : l’origine n'est pas fissurale. 


I. — ORIGINE FISSURALE. 


On sait que le caractére essentiel du colobome atypique est 
d’étre dirigé par son axe dans un autre méridien que celui répon- 
dant au niveau de la fente fcetale, dont la direction est inférieure 
ou inféro-interne (2). 

On sera d'accord avec Peeters (3) pour admettre que lorigine 
des colobomes ty piques a recu une explication satisfaisante et que 
les colobomes atypiques doivent étre étudiés davantage. 

L’anomalie figurée plus loin répond 4 une dénomination que 
Lindsay Johnson avait adoptée — colobome extra-papillaire — 
pour désigner « les colobomes indépendants de la papille et 
s‘écartant par la des colobomes typiques dus & une occlusion im- 
parfaite de la fente oculaire foetale, ainsi que les colobomes si 





(1) Communication faite A la Société belge d’ophtalmologie, le 30 no- 
vembre 1919. 
2) Encyclopédie d’ophtalm., t. Il, art. Colobome atypique, fig. 139, 1905. 
(3) Die angeb. Fehler und Erkrankungen des Auges, p. 44, 1909. 
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complétement décrits par Fuchs, van Duyse et d'autres au- 
teurs (4) ». 

Lindsay Johnson ajoute qu’ « il voudrait voir éviter le nom de 
colobome central ou maculaire ». Dont acte. Cette formation n’a 
en effet rien de commun avec la macula, création fcetale tardive 
et indépendante d’une fente oculaire quelconque. Il faut 4 coup 
sir rejeter la dénomination maculaire. 

Il convient d’affirmer ici que beaucoup de ces malformations 
extra-papillaires sont surtout localisées du cété central et macu- 
laire : elles se dévoilent mieux que d'autres en raison de l’atteinte 
portée a l’acuité visuelle ; localisées en d'autres points que cette 


’ 


région elles peuvent passer inapercues. 


Observation. Le yaste colobome représenté par la figure 1 a été 
relevé chez une enfant de 4 ans, dont les quatre fréres et sceurs ainsi 
que les parents n'ont point présenté d’anomalies quelconques. 

On note : wil gauche, normal; cil droit, faiblement myope et astig- 
mate, porteur du colobome. Cornée légérement ovalaire, 4 grand axe 
oblique de I a VII heures. ll y a corectopie, pupille reportée du cdété 
supéro-nasal, avec deux groupes de filaments pupillaires persistants, 
partant du petit cercle de liris pour se réunir en une languette conique, 
laquelle se perd sur la capsule du cristallin. La faculté d'attention de 
cette enfant est réduite. Le dessin d’un tel fond de leeil exige une pa- 
tience dont il n’est pas aisé de perdre le souvenir. Certains détails vascu- 
laires appartenant a la portion inféro-latérale du territoire pathologique 
n’ont pu ¢tre consignés. La configuration générale de ce territoire est 
celle dun ovale qu'un liséré pigmentaire délimite nettement, sauf du 
cété nasal ot il est discontinu. Le liséré envoie des prolongements ou 
émissaires coniques 4 l’intérieur du domaine colobomateux. Quelques 
taches de pigment sont disposées vers les marges noires. 

Ce colobome, le plus vaste dont nous ayons connaissance (2), occupe 
le segment temporal du fond de l’ceil jusque vers l¢quateur bulbaire- 
La surface ovalaire, irréguliére, & axe sagittal, est distante de 3 d. p. 
du disque optique. Une ligne horizontale passant par le bord supérieur 
de ce disque coupe le colobome vers son tiers supérieur. 

Le disque optique, également de forme ovalaire a grand axe vertical, 
est de coloration générale pale; il a une distribution vasculaire nor- 
male et est flanqué d’un cone sus-papillaire étroit et peu net. Au cdté 
temporal existe une région conique de vaisseaux choroidiens sclérosés, 





(1) Lixpsay Jouxsox, Colobomes extra-papillaires, Arch. f. Augenheilk., 
XXI. 

2) Cf. Kimpert, Colobome central in Arch. f., Augenheilk., p. 45, 1908, et 
Encyclop. d'ophtalm. Tératologie, fig. 141. 
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jaune paille, avec des intervalles gris clair, tranchant sur les vaisseaux 
choroidiens relativement bien visibles, de par la minime pigmentation 
des épithéles rétiniens. 

La caractéristique de lamalformation colobomateuse est d’étre composée 
de plusicurs champs A, B, C, D, E, d’étre polyinsulaire, les ilots étant 
s¢parés par des bandes de choroide plus ou moins hypoplasiques. 

Le champ latéral A constitue prés de la moitié du colobome ; le supé- 





Fic. 1. — Colobome 
chorio-rétinien atypique 
paracentral, et poly-insu- 
laire : ceil droit (image 
droite). 


rieur B, en forme decloaque, représente le quart supérieur de son champ ; 
les trois autres C, D, E se suecédent du cédté nasal. Is sont séparés du 
champ latéral par une figure pigmentée naissant par une large base a 
une faible distance de la marge inférieure du colobome; elle va en se 
rétrécissant et émettant des prolongements barbelés, vers le centre du 
colobome pour s’épanouir au-dessus en une masse claviforme, bordée de 
choroide mal délimitée. Les deux extrémités de cette trainée pigmen- 
tée donnent l’impression d’un feutrage qui laisse transparaitre le rouge 
choroidien. 

Les vaisseaux dessinés entre les segments CD et AB rejoignent les 
vaisseaux choroidiens du fond normal ambiant ; ceux qui traversent les 
segments, BCD notamment, sont des vaisseaux ciliaires au niveau 
dune choroide plus ou moins aplasique. Quant aux vaisseaux rétiniens, 
ils ne franchissent guére les limites du territoire colobomatcux. 

[i n’a pas été possible de déterminer lexistence d’un scotome absolu a 
son niveau ; l’ceil ne fixe pas et est divergent. 
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Nulle part les vaisseaux ne se réunissent en lobule pour former un 
assemblage nevoide dans le sens indiqué par Lindsay Johnson. Il n'est 
pas question non plus de différences de niveau, d’ectasies du territoire 
pathologique. 


Dés 1900 (1) j’ai appelé l’'attention sur les rapports éventuels 
entre le colobome atypique de lil évolué et les fentes atypiques 
du calice rétinien embryonnaire. Il m’avait été donné d’étudier 
une fente pathologique de direction atypique d’aprés la recons- 
truction stéréométrique de Vcoeil embryonnaire : elle dépassait 
l’équateur de la vésicule oculaire secondaire. Je concluais aux for- 


mations colobomateuses atypiques en écrivant : 


On peut penser que la fermeture physiologique de la fente typique s effec- 
tuera tandis qu’elle ne parait d¢ja plus possible pour la fente atypique. 
La forte diastase se maintiendra avee ses conséquences tératologiques. 


Von Szili nous a objecté qu'une encoche du calice rétinien ne pou~ 
vail serviraexpliquer les colobomes choroidiens atypiques, ou ceux 
désignés 4 tort sous le nom de « maculaires », attendu que les en- 
coches en fissures atypiques ne dépassent pas l'équateur bulbaire. 

De l'étude d'un embryon humain de 4 semaines il ¢tait arrivé 


aux conclusions suivantes : 


A cété de la fente normale peuvent se produire des encoches qui 
s’étendent a la partie antérieure du calice oculaire. Le trouble de déve- 
loppement est di a des prolongements de tissu conjonctif partant des 
vaisseaux. « La double fente de Van Duyse répond a une entaille : il 
pourra bien en résulter un colobome de Viris ou un colobome ciliaire, 


mais pas un colobome de la région équatoriale. 


Cette controverse a donné naissance Ades travaux d'embryo- 
logie oculaire qui ont révélé existence d’encoches constantes, 
5 
multiples au bord du calice oculaire secondaire. Wolfrum (3) les 


a observées chez les embryons d’homme, de lapin, de porc. 





(1) Le Colobome atypique. Bull. Soc. belge dopht., n° 3, p. 35, 1900, — 
La double fente feetale de l'ceil et le colobome atypique. Bull. Acad. R. 
de méd., 1901. — Eléments de tératol, in Encyclop, d’opht., fig. 183 et 184. 

2) Von Szit1, Colobome des deux calices oculaires de direction inféro 
nasale sans rapport avec la fente fcetale. Klin. Monatsbl. f. Augenh. LV, 
p. 201, suppl. 1907; Ibid., LVI, p. 472, 1908. 

(3) Klin. Monatsbl f. Augenh., t. XLVI, p. 27, 1908. 
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Seefelder (1), qui les a vues chez des embryons d’homme, de 
boeuf, de mouton a noté (embryon de mouton de 13 mm. 60 
que l'encoche était si profonde qu’elle pouvait aisément aboutir 
a former un colobome de I'iris et méme du corps ciliaire. 

On se demandera si les encoches constantes, peu profondes, 
décrites en des travaux récents ne sont pas physiologiques, dé- 
terminées par les vaisseaux de conjugaison entre l’artére annu- 
laire et le bulbe hyaloidien (v. Szili) et si les fissures profondes 
n’ont pas une cause pathologique, exceptionnelle (tractus con- 
i jonctifs vasculaires, bourgeons mésodermiques). _ 

Lindhal (2) observe, 4 une période précoce du développement, 
cing encoches au bord du calice rétinien chez (homme. Lune 
d'elles répond a la partie antérieure de la fente typique. Chez un 
embryon humain de 5 millimétres la vésicule cristallinienne 
n’était pas encore détachée et la fente oculaire était encore ouverte. 

Un vaisseau n’existait pas au niveau des incisures. Il existe 
d‘ailleurs des incisures 4 un stade trés précoce, alors que les 
liaisons vasculaires invoquées ne sont pas encore créées. Aussi la 
genése vasculaire n’entre-t-elle pas en ligne de compte pour 
Lindhal : les encoches sont des particularités dans le mode de 
croissance du calice rétinien. 

En somme Scefelder et Lindhal ont appelé l’attention sur la 
profondeur réellement considérable des fentes alypiques. Ainsi 
leur profondeur anormale pourrait donner naissance 4 des forma- 
tions colobomateuses pouvant aller jusqu'a léquateur ou au dela. 

Lindhal estimait que les encoches du calice disparaissaient 
non par une soudure de la fente, mais par un nivellement de 
croissance. Seefelder a défendu la méme idée. 

Quant aux encoches atypiques, allant profondément dans le 
calice rétinien, Meisner (3) en a décrit le résultat : 


Chez un enfant de 3 semaines, dans un ceil présentant un colobome 
typique avec aplasie du nerf optique, existait dans le corps ciliaire un 
niveau atypique des deux feuillets épithéliaux. Dans ce dernier péne- 
trent a Vintérieur de Veeil un vaisseau et quelques cellules mésoder- 
miques. 





1) Seerecver, Ergebn. der allg. Pathol , p. 643, 1910. 
(2) Lunouat, Arch. f. Augenheilk., t. LXXII, p 212, 1913. 
° (3) Meisner, Colobome de la choroide et de la rétine avec aplasie du 
nerf optique. Arch. Opht., t. LXXIX, p. 308, 1911. 
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Meisner estime avec Seefelder que ce colobome représente la 
partie proximale d’une encoche qui s’est fermée au bord du ca- 
lice rétinien, mode de fermeture différent de celui invoqué par 
Lindahl et Seefelder et propre aux encoches peu profondes. 

En résumé, les travaux publiés sur la matiére justifient ample- 
ment lidée de lencoche antérieure engendrant des colobomes 
iriens et ciliaires. On ne saurait perdre de vue la cause anato- 
mique possible, probable méme de ces formations : vaisseauz et 
tractus mésodermiques de volume et de persistance inusités. 

Si l’encoche secondaire relevée par nous dans |’ceil d'un em- 
bryon de boeuf allait au dela de l’équateur, profondeur exception- 
nelle, ce serait jusqu’a maintenant une pure hy pothése que d’affir- 
mer l’existence d'une fissure alypique allant du bord du calice 
jusqu’au pédoncule optique ou dans son voisinage pour expliquer 
un colobome atypique chorio-rétinien, extra-papillaire, comme 
celui décrit par Lindsay Johnson (1). Il cadre mieux avec l'idée 
d'une fissure'méridienne partant du pédoncule, attendu qu’a cété 
du colobome chorio-rétinien atypique le disque optique montre en 
regard et dans l’axe de ce colobome, séparé de lui par un peu de 
tissu normal, un colobome A l’entrée du nerf optique. 

La pathogénie d'une fissure pédonculaire secondaire, de direc- 
tion quelconque, mais en fait surtout temporale, entendons par 1a 
une fente partant de la partie distale du pédoncule et proximale de 
la vésicule oculaire et courant dans une direction anormale), se 
concoit sur une base identique a celle que lembryologie nous 
montre pour les encoches antérieures de la vésicule oculaire, déter- 
minées par une branche d’anastomose entre l’artére annulaire et 
les vaisseaux hyaloidiens, branche enveloppée de cellules méso- 
dermiques et se résorbant tardivement. 

Dans le pedoncule optique coexistent parfois deux et trois 
branches hyaloidiennes(2). Quand il s'agit d'un ceil microphtalme, 
ou le développement du vitré demeure rudimentaire, une de ces 
branches, plus ou moins excentrique, pourra déterminer une 
encoche plus ou moins profonde pédonculo-rétinienne ou réti- 
nienne, une fissure secondaire, atypique : un colobome éxtra- 
pédonculaire. La cause déterminante, le vaisseau persistant pourra, 





(1 Encyclop. dopht., loc. cil., fig. 139. 
2) Seerecver, Allas z. Entwickl. des menschl., Auges, fasc. 3, p. 86, 1914. 
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aprés avoir créé les désordres incriminés disparaitre sans laisser 
de traces comme le vaisseau ou le bourgeon vasculo-connectif qui 
déterminent les colobomes typiques du plancher oculaire. 

Tantdét la fente se fermerait réguli¢rement — colobome isolé — 
ou elle se fermerait irréguliérement avec des ponts de membranes 
normales séparant des plages colobomateuses comme dans le cas 
de Lindsay Johnson, mécanisme que les colobomes polyinsu- 
laires du plancher eculaire nous avaient fait connaitre. 

Cette division des colobomes en ilots ou plages nous raméne au 
mode de fermeture physiologique de la fente foetale typique dont 
la marche physiologique est 4 présent mieux connue: elle se 
clot d’abord en son milieu, puis en son segment postérieur. Le 
segment antérieur se ferme en dernier lieu (von Szili, 1907 ; See- 
felder (1), 1913). 

Si lhypothése d’une fissure pathologique atypique du calice 
rétinien, allant de son bord jusqu’é son pédoncule, n’est qu'une 
hypothése pure, la solution du probléme demeure Sans doute en- 
core subordonnée a des constatations embryologiques éventuelles. 

L’hypothése d’une fissure antérieure distale et d'une fissure pé- 
donculaire, toutes deux atypiques et situées dans le méme méri- 
dien, permet de comprendre des cas semblables 4 ceux de Jens- 
sen (2), un cas rare de malformation congénitale de l'ceil. 

Il existait ici un double colobome de Viris, lun inférieur, typique, 
lautre supéro-externe. De plus, un colobome choroidien oecupait le fond 
de Veeil dans la méme direction. Son extrémité inférieure arrondie se 


trouvait A 2 ou 3d. p. du disque optique. 


La Tératologie de Voeil (3) nous mentre plusieurs exemplaires 
de colobomes chorio-rétiniens atypiques avec colobomes de l'iris 
dans le méme méridien : Steinheim (1886), Nuel et Leplat (1889), 
Adams Frost (1893). Ils justifient les hypothéses de tantot. 

Je crois avoir fourni une preuve de lorigine fissurale des colo- 
bomes extra-papillaires, appelés communément « maculaires », 


par l’analyse de l’ceil cyclopéen reproduit dans la Tératologie (4). 


La figure 348 montre sur une hémisection équatoriale le colobome com- 





(1) Anat. Hefte de Merckel et Bonnet, t., XLVIII, f. 146, p. 455, 1913. 
2) Nord, medic. Arkiv., I, f. 1, 1, 1905. 

(3) Loe. cit., p. 295 et sq. 

(4) Loc. cit., t. II, p. 491, 1905. 
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mun du plancher (soudure des fentes typiques chez la presque tolalité des 
eyclopes) ; les foyers colobomateux latéraux « maculaires », atypiques, 
flanquent de part et d’autre le pédoncule optique demeuré rudimen- 
taire. 

A ce niveau maculaire, la disposition des membranes oculaires est 
identique a celle que l'on constate dans Je colobome typique du plancher 
et dans une série de colobomes typiques étudiés par nous. Disparaissent 
successivement au bord du foyer « maculaire », la choroide, l’épithéle 
pigmenté, les couches granuleuses dédoublées en un plissement caractéris- 
tique pour les solutions de continuité colobomateuses. Les fibres optiques 
et les éléments nerveux spécifiques ne sont pas formés ici. I] ne reste dans 
la zone du colobome atypique que la rétine réduite 4 un tissu de soutien 
chargé de quelques grains névrogliens et bordé par la limitante interne. 


C’est 14 un colobome atypique vrai, ayant toute lexpression 
histologique d’tn colobome typique étudié chez le nouveau-né ou 
ladulte. 

L’enroulement de la rétine indique la fissure, la solution de 
continuité au méme titre que dans un colobome issu d'une fente 
foetale typique. 

L’origine fissurale des colobomes centraux ne peut plus étre niée. 
Seefelder a fait observer qu’on n’a pas prélé suffisamment atten- 
tion au cas publié dans la Tératologie de Encyclopédie francaise 
@ophtalmologie. 

Toutefois le mode précis de leur formation demande a ¢tre sur- 
pris anatomiquement. 


Il. — OniGinE NON FISSURALE. 


\. Hyperplasie gliale embryonnaire. — On sait qu’a l’encontre de 
von Hippel, de Bach, de Seefelder, Elschnig (1) conteste la théorie 
mésodermique de l’interposition vasculo-connective dans la fente 
fcetale, cause des colobomes typiques. A la duplicature passive 
de la rétine venant buter contre obstacle intra-fissural, Elschnig 
oppose une prolifération active, au bord de la fente oculaire, du 
tissu de la vésicule oculaire secondaire, ce tissu se portant dans 
les lames céphaliques, dans le tissu embryonnaire périvésicu- 
laire. Le bourgeonnement primordial aux bords du calice, dans 
une direction anormale, avec une force inusitée, a été admise par 





(1) Ecscunte, Le colobome a l’entrée du nerf optique et le cone inférieur, 
Arch. f. Opht., LI, p. 391, 1900, et LVI, p. 49, 1903. 
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Pickler, Levin et Natanson. [1 rend le mieux compte des colo- 
bomes atypiques a l’entrée du nerf optique. 

Il est trés visible sur deux figures d'un mémoire récent 
de G. M. Van Duyse (1). Il s’agit d'un microphtalmos cyclopéen 
pourvu de colobomes chorio-rétiniens et irido-ciliaires typiques. 





Fic. 2. — Gliose localisée = pseudo-colobome atypique. 


Aux cétés d'un nerf optique rudimentaire avec colobome vrai, 
pédoncule optique du cyclope, existe de part et d’autre de ce 
dernier un colobome atypique dd A une prolifération gliale intra- 
choroidienne. 

C’est 14 une des modalités d'origine du colobome atypique qui 
se rattache indirectement a la fente foetale mais qui n’est pas 
intra-fissurale. Elle est juxta-papillaire et non extra-papillaire. 

Dans le méme ail (fig. 15, A, B, C,) reproduit ci-dessus, 
lauteur a trouvé, isolé et reportéau haut de la paroi médiane 
de l'un des bulbes, un foyer unique d’hyperplasie gliale qui 
repousse et disjoint l'épithéle pigmenté. Les cellules épithéliales 
disparaissent et leur limite franchie, la gliose va se confondre 
avec les éléments conjonctifs fusiformes de la choroide aplasique 





(1) G. M. Van Duyse, Microphtalmos cyclopéen. Arch. médic. belges, fig. 11, 
s. R. et 11 bis, s..R., enclave névroglique dans le mésoderme aux cétés 
du pédoncule. Nov. 1919. 
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dans l’étendue de son expansion. Sur les cétés de celle plaque 
la choroide et l'épithéle pigmenté sont normaux. Les éléments 
conjonctifs de la choroide ne se dirigent point vers la rétine. Ainsi 
est créée une plage pseudo-colobomateuse, un colobome chorio- 
rétinien atypique. 

Cette pullulation gliale sur un point donné du feuillet interne 
de la vésicule oculaire peut étre rapprochée de celles que Elschnig 
fait naitre auc bords du calice oculaire et s’avancer dans une di- 
rection anormale. Telle qu'elle est, elle tout a fait inattendue et 
insolite. 

Ce jalon anatomique, se produisant dans un ceil accessible a 
examen ophtalmoscopique, suggérerait l'idée d'un colobome 
atypique. En fait il a surgi dans un ceil qui est un petit musée 
tératologique. 

Cosmettatos (1) et van der Hoeve (2) se sontlaissé entrainer, par- 
suite de l'analogie clinique avec d'anciens foyers choroiditiques, 
a invoquer des processus inflammatoires : les colobomes atypiques 
en sont les reliquats. Ces données ne sont plus admissibles, bien 
quelles trouvent encore des défenseurs (3). 

Outre ces hyperpiasies gliales atypiques, il en est de typiques 
intrafissurales spécialement 4 l’entrée du nerf optique, encore une 
fois juxta-papillaires, qui sont dues a des plis, 4 des duplicatures 
de rétine herniée (4): elles engendrent des poches colobomateuses 
qu’emplit une prolifération glio-connective inextricable. 

B. Ilyperplasie mésodermique choroidienne observée par Berg- 


meister (5). 





1) Contribution 4 létude du colobome de la macula lutea. Zeilschr. 
fiir Augenheilk., XIV, p. 575, 1895. 

(2) Van per Hoeve, Quelques remarques sur le colobome de la macula 
lutea. Arch. f. Augenheilk., XLVI, p. 66, 1902. 

(3) Notamment en Sokolow (Klin. Monatsbl., p. 732, 1914) et Rusky 
(Wratch, t. XII, p. 1784, 1913) : Colobome maculaire chez un garcgon de 
14 ans. Avortement de la mére, syphilis du pére, sceur atteinte de kéra- 
tite interstitielle. L‘auteur estime que si les colobomes typiques sont 
des malformations graves il faut, pour les colobomes atypiques, se ral- 
lier A lidée d'une origine inflammatoire, laquelle a gagné du terrain (?). 

(4) Voir Encyclopédie dophtalm., Tératologie, fig. 187, 188, 317, et dans 
plusieurs mémoires récents de G. M. Van Duyss. 

5) Bercmetsrer, Contribution a l'étude de la genése des kystes orbi- 
taires et des anomalies rétiniennes et choroidiennes dans I'ceil microph- 
talme. Arch., f. Opht., t. LXXXIV, f. 1, 1913. 
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Dans un cil microphtalme, sans papille optique, mais pourvu d’un 
colobome typique de la choroide, il constate de petits colobomes atypiques 
au-dessus du méridien horizontal dans le segment postérieur du bulbe, 
sans aucun rapport avec la fente fatale. Le choroide émet des bour- 
geons qui interrompent l’épithéle pigmenté ou le soulévent pour se glis- 
ser & la facon de procés ciliaires dans l'espace entre lépithéle pigmenté 
et la rétine. (Pl. 1, fig. 4 de auteur.) 

Bergmeister note le rapport existant entre un volumineux vaisseau 
ciliaire postérieur et l'un des colobomes atypiques. La rétine en regard 
de ceux-ci est hypoplasique (couches des grains d’épaisseur irréguliére). 


La genése du colobome atypique doit s’arréter ici A l’'idée d'un 
tissu mésodermique qui traverse l'épithéle pigmenteé ; le trouble 
déterminé dans la partie optique de la vésicule oculaire est en- 
gendré par un reliquat de mésoderme se substituant 4 lachoroide 
et provoquant une déhiscence de l'épithéle pigmente. 

Ainsi le genre de forme ‘des colobomes atypiques réside pour 
Bergmeister dans le mésoderme et dans les vaisseaux qui, par 
l'intermédiaire de celui-ci, pénétrent en des points atypiques dans 
la vésicule oculaire. 

Dans le cas de notre cyclope la fissure primordiale est encore 
tangible, dans celui de Bergmeister on ne peut que penser a des 
troubles précoces déterminés par des vaisseaux primordiaux déja 
disparus 

On voit la lésion surgir directement, les massues mésoder- 
miques écartant l’épithélium pigmenté, l'arrét de développement 
de la rétine, le rapport entre un colobome atypique et un vais- 
seau ciliaire postérieur, et l'on surprend une fois de plus l’impor- 
tance du réle des prolongements mésodermiques et des vaisseaux 
qu’ils conduisent. 

La prolifération mésodermique, originaire de la choroide et 
déjetant l’épithéle rétinien, détermine l’hyperplasie et la dégéné- 
rescence des lissus au niveau considéré : de 1a le pseudo-colobome 
aty pique. 

La présence des vaisseaux ciliaires postérieurs, attestée par 
l'étude de Bergmeister, reporte l' esprit aux téléangiectasies invo- 
quées par Lindsay Johnson et Deyl (1) pour la genése des 
colobomes extra-papillaires. Il faut alors attribuer 4 des foyers 





(1) Deve, Explication anatomique des soi-disant colobomes de la ma- 
cula lutea. Wien. klin. Rundschau, n™ 2, 3, 4, 1899. 
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tels que ceux étudiés par Bergmeister un développement extréme 
des vaisseaux. 

C. Théorie de l'aplasie embryonnaire. — Cette derniére donnée 
embryologique va nous fournir un argument pathogénique plau- 
sible en faveur de certains colobomes atypiques. Seefelder (1) 
note chez un embryon de poulet 4 une faible distance de la fente 
foetale encore ouverte — elle edt did étre fermée 4 ce moment — 
une aire étendue du feuillet externe de la rétine présentant des 
couches multiples d’éléments hypoplasiques, non pigmentés, de- 
meurés 4 un état de développement primordial. La choroide était 


également hypoplasique. OEil embryonnaire dans lequel les par- 
ties mal évoluées pourraient subir une dégénérescence plus mar- 
quée. 

C’est la une assise embryonnaire apte 4 expliquer un colobome 
atypique, de dimension marquée, central, paracentral. 

La genése par arrét de formation vient de s'ajouter a4 celle par 
formation exubérante, localisée des tissus glial et mésodermique de 
Veil. 

R&ESUME ANALYTIQUE. 


OriGine FissuURALE. — Elle est atteslée par Vexislence de duplica- 
tures réliniennes au bord d’un colobome central, atypique par conséquent 
(prof. Van Duyse). L’encoche rétro-équaltoriale et alypique constalée chez 
un embryon de bovidé (par le méme) n’atteint pas au péle postérieur 
de Teil. La donnée de fissures allant plus profondément ou partant 
inversement du pédoncule oplique pour entamer la vésicule oculaire se- 
condaire suivant un méridien horizontal ou oblique, est une hypothése 
qui, dans ce dernier cas, se base sur Vexistence de deux ou trois branches 
hyaloidiennes, dont lune passerait au sorlirdu pédoncule sur le bord de la 
fissure feetale pour y déterminer une fente secondaire alypique (cil mi- 
crophtalme a vitré rudimentaire), donnée inspirée par Vaction de branches 
d’anaslomoses de Vartére annulaire avec des vaisseaux hyaloidiens, 
branches persislantes et délerminant des encoches au bord antérieur du 
calice rétinien. 

OWIGINE NON FISSURALE, — a) Hyperplasie gliale. — Un foyer de pullula- 
tions, une gliose localisée repousse Vépithéle pigmenté qui disparait, la 
choroide demeurant hypoplasique (G. M. Van Duyse). 

b) Hyperplasie mésodermique. — Lacunes de l'épithéle pigmenté dans 
Vétendue desquelles un tissu conjonctif embryonnaire venant de la cho- 
roide se glisse dans lV'espace sous-choroidien (Bergmeister), condition in- 
verse de celle qui précéde. 





(1) Seerecver, Congrés de Heidelberg. Comptes rendus, p. 351, 1911. 
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c) Aplasie embryonnaire. — Dans une zone déterminée les éléments 
du feuillet externe de la vésicule oculaire secondaire et de la choroide 
attenante restent dans un état de développement primordial, subissent de 
plus une dégénérescence allérieure (Seefelder) : assise plausible pour la 
constitution d'un colobome atypique du fond. 

Autant de jalons anatomo-pathologiques, autant de données génétiques 
pour les colobomes extra-papillaires alypiques dans une direction méri- 
dienne quelconque. 


UN AMPHITHEATRE DE CHIRURGIE OCULAIRE 


Par le professeur L. WEEKERS (Liége). 


Il n'est pas possible de faire des démonstrations de chirurgie 
oculaire pour beaucoup de spectateurs a la fois. Méme quand on 
limite le nombre de ceux-ci, il en est bien peu qui puissent, dans 
les conditions ordinaires, réalisées dans une salle d’opération, 
suivre tous les détails des interventions. 

La difficulté de ces démonstrations se manifeste tout particulié- 
rement dans les services destinés 4 l’enseignement et qui sont 
fréquentés par un grand nombre d’étudiants. Ces étudiants pour 
la plupart, devenus médecins, ne pratiqueront pas eux-mémes 
les opérations oculaires ou se limiteront a certaines d’entre elles. 
Il est important, néanmoins, qu'ils connaissent la technique de 
ces interventions, leurs difficultés et les complications auxquelles 
elles exposent. Comment, sans cela, seraient-ils au courant des 
suites opératoires et sauraient-ils quels résultats on est en droit 
d'attendre de ces interventions ? 

J'ai essayé de réaliser dans le service de la Faculté de médecine 
de Liége un petit amphithéatre destiné 4 rendre*moins malaisées 
les démonstrations de chirurgie oculaire. A lusage, notre 
installation se montre trés utile et nous rend vraiment les ser- 
vices que nous en attendions; c'est ce qui m’améne a la décrire 
succinctement. 

Le probléme en soi n'est pas trés compliqué. Encore certaines 
questions, comme I'éclairage de l’amphithédtre par exemple, 
offrent-elles quelques difficultés 4 surmonter. 

L’amphithéatre constitue une annexe de la salle d'opération. 
Par suite des dispositions du service, je n’avais pas le choix, j'ai 
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utilisé un petit local assez restreint, mesurant 4 méatres de long 
sur 3 métres de large. Cette chambre n’a qu'une fenétre que l'on 
peut obscurcir au moyer d'un volet mécanique. A l'extrémité du 
local, correspondant a la fenétre, est édifiée une double rangée de 
gradins, disposée en fer A cheval (figure). L’espace ménagé sur 








ces gradins est assez resserré ; les éléves doivent s'y tenir debout, 
mais ils peuvent s'y accouder commodément. 

Il existe une différence de hauteur assez grande entre la pre- 
miére et la deuxiéme rangée de gradins ,35 centimétres) ; de cette 
fagon, les spectateurs de la deuxiéme rangée voient facilement 
par-dessus ceux de la premiére. Trente éléves pourraient trouver 
place sur les gradins, mais il est préférable que le nombre ne dé- 
passe pas vingt, pour qu ils puissent se déplacer le long des gra- 
dins et chercher la place la meilleure, pour bien. voir. 

L’espace compris 4 lintérieur du fer 4 cheval formé par les 
gradins mesure seulement 1 m. 45 de large. L’opérateur, la table 
d'opération, une petite table sur roues portant les instruments, y 
trouvent facilement place. Il y a intérét 4 ce que cet espace ne 
soit pas plus vaste, pour que les éléves soient. tout proches du 
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malade a opérer et puissent, en quelque sorte, voir par-dessus les 






épaules de l'opérateur. 
Les conditions sont simplifiées quand l’opérateur est ambi- 









































dextre et se tient réguli¢rement a cété de l’ceil a opérer. 

Pour les besoins de la démonstration, l’opérateur intervient 
seul, sans assistant; celui-ci se tient a l’écart, prét A aider en cas 
de nécessilé, ce qui n’arrive que trés exceptionnellement. 

En guise de table d’opération, il est préférable d’utiliser un 
chariot dont on peut immobiliser les roues; le malade est ainsi 
amené dans l'amphithéatre et emmené sans la ‘moindre difficulté. 

Quelques accessoires indispensables complétent le mobilier de 
notre amphithéatre : ce sont deux lavabos avec eau stérilisée, une 
table chargée des boites 4 pansements, etc. 

Un infirmier stylé passe 4 lopérateur les différents objets qui 
lui sont nécessaires, au cours de la démonstration, et sans que ce 
dernier ait 4 quitter sa place, prés de l’opéré. 

Un point capital, c'est Péclairage de l'amphithédtre. A cause 
méme des gradins occupés par les étudiants et qui entourent la 
table d’opération, il n'est pas possible d’opérer 4 la lumiére du 
jour. J'avais d’abord cherché a éclairer l'amphithéatre par la lu- 
miére électrique réfléchie, mais j'ai dd y renoncer par suile des 
difficultés pratiques et aussi 4 cause de la dépense que cela néces- 
sitait. JJai résolu la difficulté de la facon suivante : 

L’amphithéatre est muni de deux systémes d’éclairage différents, 
utiliséstour 4 tour, suivant qu’il s'agit d’exécuter une opération sur 
les membranes externes de I'ceil ou une opération intraoculaire. 

L’ensemble du systéme d’éclairage est composé d'une large 
rampe circulaire de 1 m. 75 de diamétre, 4 laquelle sont suspen- 
dues 6 lampes de 100 bougies chacune, qui s‘allument toutes 4 la 
fois, au moyen d'un interrupteur unique. Au centre de cette 
rampe, est suspendue a hauteur variable, grace 4 un contrepoids, 
une autre lampe de 20) bougies qui surplombe la téte de l’opéré. 
Cette lampe s’allume au moyen d'un interrupteur spécial. 

Les opérations externes se font avec l’éclairage complet. Grace 
4 l'abondance des lampes et a la grande distance qui existe entre 
deux lampes voisines, il n’y a pour ainsi dire pas d’ombre pro- 
jetée sur le champ opératoire, quelle que soit la position de 
l'opérateur, celui-ci ne s’interposant jamais que devant une seule 


des lampes 4 la fois. 
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Pour les opérations intraoculaires et celles qui intéressent le 
segment antérieur de l’ceil, les dispositions prises pour éclairer 
le champ opératoire sont différentes. Les six lampes de la rampe 
circulaire sont éteintes, pour éviter les reflets génants. Seule la 
lampe du milieu est allumée ; elle est abaissée trés bas. Avant 
l’opération on entoure l’abat-jour de cette lampe d'une compresse 
stérile épaisse. L’opérateur et les spectateurs se trouvent ainsi 
dans une demi-obscurilé ; la téte de l'opéré seule est fortement 
éclairée. 

\insi se trouvent réalisées des conditions analogues a celles 
de l’examen clinique ordinaire dans la chambre noire. Elles per- 
mettent d’apprécier facilement la profondeur de la chambre an- 
térieure, de distinguer l‘iris avec tous ses détails, etc. 

Ce systéme d’éclairage est tellement commode, il offre de si 
grands avantages notamment par sa constance, sur la lumiére du 
jour, que j'en suis arrivé a le préférer 4 ce dernier et je me de- 
mande s'il n’y aurait pas intérét & opérer systématiquement de 
cette facon. 

L’éclairage artificiel d'une salle dopération, en réalité, est une 
question plus complexe encore qu'il parait 4 premiére vue, Son 
intensité et sa diffusion ne sont pas les seuls facteurs a envisager ; 
état d’adaptation rétinienne de l’opérateur joue aussi un réle 
important. 

Quand la rétine est faiblement éclairée, sa sensibilité lumincuse 
augmente dans des proportions considérables. Or, dans le systeme 
d’éclairage que j'ai décrit plus haut pour les opérations internes, 
les yeux de l'opérateur, de méme d'ailleurs que ceux des specta- 
teurs, sont dans une obscurité relative. C'est ce qui explique en 
partie que cet éclairage donne des résullats supérieurs, méme 


4 la lumiére naturelle, malgré qu‘il lui soit inférieur en intensité. 


LE TRAITEMENT ORTHOPTIQUE DU STRABISME 
SANS INSTRUMENTS NI PRISMES 


Par le docteur F. TERRIEN. 


Tout a été dit, semble-t-il, sur le traitement orthoptique du stra- 
bisme et sur le diploscope de Remy, dont I’éloge n'est plus a faire. 
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Toutefois, la simplification des moyens employés dans la théra- 
peutique d'une affection aussi répandue méritera toujours de 
retenir l’attention. A ce titre, la trés ingénieuse expérience du« trou 
dans la main », due 4 Cantonnet, qui permet de déceler immédia- 
tement et sans aucun artifice, 4 l'aide d'une simple feuille de 
papier roulée, l'existence d'une vision binoculaire normale ou 
altérée, rendra de réels services. 

Une simple feuille de carton, placée de champ entre les deux 
yeux, tout contre le dos du nez, individualisant chacune des 
images vues par chacun d’eux permettra également de reconnaitre 
l'absence de vision simultanée et la neutralisation de bun des 
yeux. Elle permettra, en outre, le rétablissement de la vision si- 
multanée, les exercices de projection correcte et de vision bine- 
culaire normale, en un mot tous les exercices orthoptiques’' du 
strabisme, et cela sans appareils ni prismes. Trés vite, en quel- 
ques séances, ce moyen trés simple nous a permis dans plusieurs 
cas une correction absolue de la déviation et la restitution de la 
vision binoculaire. 

Aussi, malgré son extréme simplicité, ce procédé nous a paru 
mériter de retenir un instant l’atlention de nos confréres. Je de- 
manderai donc la permission de décrire ici trés rapidement cette 
technique trés simplifiée du traitement orthoptique du strabisme. 
Elle s'‘applique a tous les degrés et 4 toutes les variétés de la dé- 
viation 

Une simple feuille de carton, ou mieux deux feuilles de carton, 
un grand buvard, un grand et mince cahier, tel un livre d’images, 
suffiront & toutes les étapes du traitement : suppression de la 
neutralisation, rétablissement de la projection correcte, puis de la 
vision binoculaire. 

f° SuppREssiON DE LA NEUTRALISATION. — On place sur une 
table 4 quelques centimétres l'une de l'autre deux images ou mieux 
deux papiers de couleur différente et le carton est maintenu de 
champ entre les deux yeux (fig. 1). Liimage droite est vue par 
l’ceil droit, la gauche par l'ceil gauche, et si le sujet neutralise 
occlusion alternative de chacun des deux yeux suivant la tech- 
nique classique, il aura vite fait de rétablir la vision simultanée. 
Dans le cas contraire, il suffit de placer du cété de I’ceil qui neu- 
tralise une page colorée de dimensions beaucoup plus grandes. 
La neutralisation, toujours facile 4 combattre et qui céde d’ordi- 

















droite avec l’ceil droit, 





bia. 2.— Strabisme divergent. Lo 
calisation croisée. — Le test de 
droite, vu par l’ceil droit dévié, 
est faussement localisé a 
gauche. Si on le déplace vers 
la droite, son image se rap- 
proche de la ligne médiane 
et il arriveun moment ow elle 
est vue en position correcte. 








2° ProsECTION CORRECTE. 
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— La neutralisa- 


tion vaincue, le sujet voit deux images, celle de 
celle de gauche avec 
l’eeil gauche (fig. 1), en bonne position en l’ab- 
sence de sirabisme, faussement projetées dans 


le cas contraire. 
Strabisme diver- 
gent. — Soit leeil 
droit dévié en de- 
hors. L’image du 
test droit sera re- 
portée 4 gauche, 
d’autant plus que 
est 


la déviation 


plus marquée 
fig. 2). Hl suffira 
alors, pour la voir 
en bonne position, 
de le ‘reporter a 


droite (fig. 3). 
Puis, le test est 


progressivement 
déplacé de droile 
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naire trés vite 4 la plupart des moyens généralement employés, 
disparaitra ici en quelques minutes. Les tests 
colerés sont alors remplacés par des lettres, 
une de chaque cété, de dimensions décroissan- 
tes, et celles-ci étant bien reconnues, on arrive a 
la deuxiéme étape du traitement. 


m m 


Fic. 1. — Une sim- 
ple feuille de car- 
ton simple, ou 
mieux double» 
placée de champ 
entre les ‘deux 
yeux, suffit a in- 
dividualiser lJi- 
mage vue par 
chacun d’eux, 
permettant parla 
de reconnaitre la 
neutralisation et 
de la combattre. 


a gauche vers la 


ligne médiane, tandis que le sujet 


s efforce 


de continuer a 


voir son 


image en bonne position. [1 y arri- 


vera par un effort progressif de con- 


vergence. La projection correcte est 


ici: réalisée sans l’intervention de 


prismes, et cette 


technique trés 


simple a cet avantage de n’entrainer aucun affaiblissement de 


l'image comme le font les prismes. 
Un autre résultat de cette méthode est de permettre a tout 
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instant au sujet de graduer facilement son effort par un simple 
déplacement en avant ou en arriére. La projection correcte ou le 


maintien de celle-ci est-elle trop difficile ou méme impossible, du 


fait de l'intensité de la déviation de l’eeil en en dehors, le sujet 


en se reculant diminuera le degré de la déviation de l'oeil par 


iwi 





Fig. 3. Strabisme con- 

vergent. Localisation 
Le test 
loeil 


droit dévié, est faus- 


homonyme.*— 


droit, vu par 


sement projeté a 
droite. En le dépla- 
cant vers la gauche 
son image se rap- 
proche de la ligne 
médiane et il arrive 
un moment ow elle 
est en position cor- 
recte. 


rapport au point fixé; lTimage du test 
se rapprochera de la macula et par a 
méme sera plus facilement localisée en 
bonne position. 

Strabisme convergent. — Soit lceil droit 
dévié. L’image vue par cet cil est projetée 
a droite (fig. 3! (localisation homonyme). 
Il suffit alars de déplacer progressivement 
le test droit en dedans, vers la ligne 
médiane, jusqu’é ce qu'il soit correcte- 
ment localisé. Ce résultat obtenu, le test 
est progressivement reporté de gauche a 
droite vers sa place normale. La projection 
correcte ne peut étre alors maintenue par 
le sujet que par un effort progressif de 
divergence, et la encore on arrive A ce 
résultat sans l'intervention de prismes, 
c’est-a-dire sans aucun affaiblissement de 
image. 

La localisation ici étant homonyme et 
le test, pour ¢tre projeté correctement par 
lovil dévié, devant étre déplacé en de- 
dans, le déplacement est naturellement 
trés limité du fait de la présence de l’é- 
cran. Toutefois, en appliquant le feuillet 
droit tout contre le gauche, le test faus- 


sement localisé pourra étre reporté un peu 


au dela de la ligne médiane et ceci suffira pour les faibles degrés 


de déviation, les seuls capables de céder au seul traitement ortho- 


ptique. Car si celui-ci peut suffire 4 guérir sans intervention la 


presque lotalité des strabiques divergents, quel qu’en soit le degre, 


il devra presque toujours étre précédé pour les strabismes conver- 


gents de l'intervention chirurgicale qu'il prépare et complete ; 


il ne convient seul, on le sait, que dans les trés faibles degrés. 
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D'ailleurs, 14 encore la limitation du déplacement du test, du 
fait de la variété convergente du strabisme, sera compensée par 
la possibilité pour le sujet de se rapprocher progressivement tout 
en continuant 4a fixer: 4 mesure qu'il se rapproche, le degré de 
déviation de l’ceil par rapport au point fixé diminue, l'image du 
test se rapproche de la macula et par la 
méme la projection correcte est plus facile- 
ment oblenue. 

3° Vision BINOCULAIRE. — Enfin ce moyen 
trés simple permet également Jes exercices 
de vision binoculaire avec l'expérience a trois 
lettres. Il suffit de rapprocher les deux 
feuilles du carton sous un angle assez aigu 
pour que la lettre centrale soit vue seule par 
les deux yeux, les lettres latérales étant vues 
respeclivement par lceil correspondant. 


* 


DipLOsScoOPE TRES simPLIFICL. — La tech- 





nique précédente ne supprimera pas, bien 


entendu, les épreuves diploscopiques mais 


i , Fic. 4. - Vision cor- 
elle suffira souvent a elle seule. Dans le cas recte. — La lettre 
contraire et dans les formes rebelles ot le centrale est vue bi- 


noculairement ; les 
lettresextrémes 
sont vues respecti 
au sujet de continuer chez lui les exercices vement parl'eil 
correspondant. 


diploscope donne les_ résultats excellents 


que l'on connait, on pourra recommander 


sans lui imposer l’achat de l’instrument. 
Une feuille de carton ou de papier noir, 
avec deux trous éloignés de 6 centimétres ou de 4 centimétres, 
réduit l'appareil au minimum tout en permettant cependant les 
expériences principales de rééducation. 

Le carton de 4 lettres (k o L 4 ou autres), de préférence blanches 
sur fond noir (elles sont beaucoup plus visibles), est placé par 
terre. 

Le sujet, assis sur un petit tabouret devant elles, tient la feuille 
noire percée des deux trous 4 peu prés A égale distance des lettres 
et des yeux. Trés vite,en fermant alternativement chacun d’eux 
il arrive 4 mettre la feuille en bonne position de maniére a réali- 
ser l’expérience a 4 lettres avec les deux trous éloignés de 4 centi- 
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métres, ou 4 3 lettres si les trous sont éloignés de 4 centimétres. 

Plus simplement encore on peut réatiser l'expérience de vision 
binoculaire et simultané 4 l'aide d'un seul trou, large de 3 a. 
4 centimétres de diamétre environ,. de dimensions: suffisantes 
pour permettre 4 chacun des deux yeux de voir deux: des trois 
lettres de l'expérience a trois lettres. Lorsque les deux yeux sont 
ouverts le sujet verra les trois lettres et seule la lettre centrale est 
vue avec les deux yeux; les lettres extrémes sont vues, la droite 
par l'ceil gauche seul et la gauche par I ceil droit. 

La simple feuille de carton percée de trous joint a sa simplicité 
cet autra evantage de permettré au sujet, surtout si on se sert 
d'un seul trou central de 3 a 4 centimétres de diamétre, de se rap- 
procher plus au moins suivant le degré de la déviation, facilitant 
ainsi la projection correcte et limitant l'emploi des prismes. 

Enfin il y aura toujours intérét dans toutes ces expériences 4 
éclairer uniquement les tests vus par le sujet, tous les autres 
objets et tout le reste de la piéce étant dans la pénombre ou 
méme dans lobscurité. La encore la simple feuille de papier 
noire percée de trous permet de réalisertrés facilement ce dispo- 
sitif. 11 suffit qu'elle soil de dimensions suffisantes pour cacher 
la petite lampe placée par terre 4 cOté du carton de 4 lettres et 
recouverte d'un réflecteur, le reste de la piéce n’étant pas éclairé. 

La rétine n'est alors impressionnée par aucune autre image que 
celle des lettres et les résultats obtenus sont beaucoup plus 


rapides. 


TREPANATION DE L’'UNGUIS ET PLACEMENT D’UN DRAIN 
EN CAOQUTCHOUC DANS LA DACRYOCYSTITE CHRONIQUE 
Par le docteur VAN LINT. 


Le traitement de la dacryocystite chronique par les injections 
et les sondages réussit rarement. On est obligé, dans la majorité 
des cas, de recourir 4 une intervention chirurgicale. Les procédés 
opératoires que l’on emploie de préférence sont Vextirpation du 
sac lacrymal et la dacryocystorhinostomie de Toti. Tous deux pre- 
sentent des inconvénients. 

L’extirpation du sac lacrymal e&t une opération souvent labo- 
rieuse. Lorsque les parois du sac sont minces, elles peuventéchap- 
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per aux ciseaux de l’opérateur: et lextirpation est incompléte: 
D’ou récidive. Lorsque l'opération a parfaitement’ réussi et que 
toute trace de suppuration a définitivement 
disparu, il persiste souvent un larmoiement 
qui constitue une grande géne: pour le ma- 
lade. 

Quant 4 la dacryocystorhinostomie de Toti, 
c'est une opération d'une technique difficile. 
Toutefois cela ne constitue pas une raison 
pour ne pas y recourir; mais une telle 
opération n’a de chance de s'imposer a tous 
les chirurgiens que si les résultats sont ré- 
guliérement favorables. Or, les meilleures 
statistiques ne donnent que 65 p. 100 de cas 
de guérison. 

Jestime que l'on peut obtenir un pour- 
centage plus favorable, tout en suivant une 
technique chirurgicale plus facile, par la 
trépanation de l’unguis selon la méthode 
que je deécris. 

Faire communiquer la cavité du sac lacry- 
mal avec la cavité nasale par une ouverture 


artificielle est une idée qui remonte 4 l'an- 
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tiquité. 
Pour arriver 4 ce but, on a préconisé de 


ian 


multiples méthodes. Mais quelle que soit 
celle que l'on emploie, on constate que lou- 
verture se referme aprés un laps de temps 
plus ou moins long. 

Si l'on vent que le nonveau canal persiste 





définitivement, condition indispensable pour 
obtenir la guérison, il faut y introduire un 
drain en caoutchouc, que Yon laisse en a 
place pendant ane dizaine de jours. 
InstTRUMENTS. — Bistouri, ciseaux courbes, écarteur de Muller, 
écarteur d’Axenfeld, deux pinces de Péan, deux pinces 4 dissec- 
tion, un fil de sote monté et deux grains de plomb pour la su- 
ture endermique, trépan de 6 millimétres de diamétre (fig. 1): 
entre le manche et la couronne, il existe une petite ouverture la- 
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térale qui permet le nettoyage du trépan. Drain en caoutchouc de 
4 45 millimétres de diamétre et d'une longueur de 6 centimétres 
environ, 4 multiples ouvertures latérales. Au moyen d'une ai- 
guille, on passe un fil de soie dans le drain 42 millimétres de 
l'une de ses extrémités. Bande de gaze de 2 centimétres de largeur 
montée sur une pince de Péan, 

Tecuxigue. — Insensibiliser la peau et la région du sac au 





Fic. 2. — Le trépan en action. 


moyen d'une injection sous-culanée de chlorhydrate de cocaine 
ai p. 100. 

Insensibiliser la muqueuse du nez, dans la région du méat 
moyen, en la badigeonnant avec un tampon d’ouate monté sur 
un stylet et imbibé d'une solution de chlorhydrate de cocaine a 
10 p. 100. 

Bourrer le méat moyen d'une méche de gaze, pour empécher 
que l’instrument qui trépane l'unguis ne blesse la cloison. 

Inciser la peau comme dans l'extirpation du sac lacrymal. Pla- 
cer l'écarteur de Muller et d’Axenfeld, Couper le tendon de lor- 
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biculaire ct mettre 4 nu la paroi antérieure du sac lacrymal. Au 
moyen du bistouri, inciser cette paroi de haut en bas vers sa par- 
tie externe. Le sac est ainsi largement ouvert. Exciser sa paroi 
antérieure et interne. Enlever l’écarteur d'Axenfeld. Introduire le 
trépan dans la partie inférieure de la cavité du sac et le placer de 
maniére & ce que le manche soit appuyé contre le milieu de lar- 
cade orbitaire supéricure (fig. 2). Par un mouvement de rotation 
du trépan maintenu «ans cette position, perforer lunguis. Reti- 
rer la méche de gaze qui se trouve dans le nez. Il se produit une 
hémorragie nasale. L’arréter au moyen de Ja bande de gaze mon- 
tée sur la pince de Péan, de la maniére suivante : introduire d'une 
main une pince a dissection par louverture que Ton vient de 
faire dans l'unguis, de l'autre une pince de Péan par la narine,. 
Quand les deux instruments entrent en contact — ce dont on se 
rend facilement compte — Ja pince de Péan est arrivée a un en- 
droit of on la maintient ouverte. Retirer la pince 4 dissection et 
s’en servir pour introduire la bande de gaze a travers l’ouverture 
de l'unguis. La pince de Péan saisit alors la bande et l'attire par 
la narine. L’hémorragie s'arréte. A ce moment la bande sert a 
placer le drain en caoutchouc. Au moyen du fil de soie, passé 
dans le drain, nouer celui-ci 4 la bande de gaze qui sert de guide. 
L’opérateur saisit dans la pince a dissection l’extrémité du drain 
a son point d’attache a la bande et l'introduit dans ouverture de 
l’unguis pendant que lassistant attire la bande par le nez (fig. 3). 
Le drain est en place lorsque son extrémité affleure | ouverture 
de la narine. Couper le fil qui attache Iedrain 4 la bande; sec- 
tionner la bande avant son entrée dans le sac et lenlever en la 
retirant par le nez. Tamponner le nez par une bande de gaze, afin 
d’éviter toute hémorragie consécutive. Sectionner le drain dans 
le sac. Enlever l’écarteur de Muller, refermer la plaie cutanée par 
une suture endermique et placer un pansement compressif. 

Soins post-opéRaTotmres. — Le lendemain faire le pansement 
et retirer du nez le tampon de gaze. Recommander au malade de 
ne pas toucher au drain. Au bout du quatriéme jour, supprimer 
le pansement, Le huitiéme jour, injecter du sérum physiologique 
par le point lacrymal. Retirer le drain du dixiéme au quinziéme 
jour. 

Parfois le drain tombe spontanément, le deuxiéme ou troisiéme 


jour. 
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Pour éviter cet imconvénient il suffit d‘élargir lextrémité qui 
doit rester dans le sac. Pour ce faire, préparer le drain de la fagon 
suivante : recourber l'extrémité sur une longueur d'un demi-cen- 
timétre. L’assujettir ainsi au moyen d'un fil de soie, passé dans 





Fic. 3. — Placement du drain. 


les deux parois qui s'accolent. L’extrémité du drain se présente 
sous l’aspect d'une petite crosse dont on réséque la partie convexe, 
pour que son volume ne soit pas trop considérable. 

li est utile de faire pendant quelques semaines une injection, 
tous les huit jours, par les nouvelles voies lacrymales. 

ConrTre-inpdicatioxs. — Il n'y en a pas. 

Il est évident qu'il ne faut pas s‘attendre 4 pouvoir rétablir le 
cours des larmes dans les cas d’enkystement du sac par l’oblite- 
ration du canalicule lacrymal, dans les cas de fongosité multiples 
du sac, dans les cas de rhinite hypertrophique. 

La fermeture du nouveau canal est la régle aprés un temps plus 
ou moins long. Mais, méme dans ces cas, la trépanation du sac 
lacrymal avec placement d'un drain en caoutchouc est a conseil- 





XUM 











CHAMP VISUEL ET LESIONS TRAUMATIQUES DU FOND DE L’OEIL 47 





ler. Elle est plus facile & exécuter que l’extirpation du sac lacry- 
mal, tout:en donnant des résultats au moins aussi bons. 

Résuttrats. — Le larmoiement disparait et il ne persiste au- 
cune trace d’inflammation du sac lacrymal. 

Ce résultat idéal est la régle. 

Parfois il est moins favorable. Il persiste encore un peu de lar- 
moiement, alors que l’injection passe bien. Dans quelques cas le 
larmoiement existe encore et l'injection ne passe pas. Toute trace 
d’inflammation ayant disparu, ces cas valent encore la meilleure 


extirpation du sac lacrymal. 





LE CHAMP VISUEL DANS LES LESIONS TRAUMATIQUES 
DU FOND DE L’ORIL 


Par Z. GAZEPIS, Interne de la Clinique ophtalmologique 
de ’Université d’Athénes. 


Au cours des derniers combats qui ont eu lieu sur le front 
balkanique, jai eu l’occasion d’observer plusieurs cas de trau- 
matismes de l ceil qui se sont présentés a la Clinique ophtalmolo- 
gique de l'Université (service militaire). 

Exception faite des traumatismes oculaires graves qui entrai- 
nent la destruction compléte du globe, le nombre des cas qui 
ont présenté des lésions dans les membranes profondes avec con- 
servation du globe oculaire était assez limité. Ces lésions sont 
déja décrites par le professeur Lagrange, par le professeur agrégé 
Terrien et. par le docteur Dantrelle, et je crois inutile dinsister 
sur des cas 4 peu prés semblables, si ce n’est que de répéter en- 
core une fois la fréquence particuliére des lésions maculaires et 
périphériques ou lésions de contact, comme elles sont appelées 
par le professeur Lagrange. 

Mais si je reviens sur les lésions traumatiques, c'est que, en 
examinant le champ visuel, je me suis apercu qu'il présentait 
quelques particularités caractéristiques : il était conserve dans 
la moitié inférieure avec une encoche au point de fixation et dé- 
passait le .méridien horizontal du cété nasal et temporal (fig. 1). 

Cette forme hémianopsique avec l’encoche au point de fixation 
est vraiment un caractére particulier, car seul le décollement de 
la rétine se présente quelquefois sous le méme aspect. Il est 
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indispensable pour avoir une forme pareille que les lésions ma- 
culaires coincident avec des lésions périphériques. Mais puisque 
l’étendue des lésions choroidiennes était inférieure a la perte du 
champ, il semble évident que la contusion de la rétine intervient 
aussi pour limiter encore davantage le champ visuel dans les 
traumatismes oculaires. Une autre condition nécessaire est le tra- 
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jet intrafacial du projectile ou la contusion violente du rebord 
orbitaire inférieur. 

Dans deux de nos observations, le champ visuel gardait toutes 
les particularités mentionnées ci-dessus; dans la troisiéme, le 
méridien horizontal n’était dépassé que du cété nasal, mais il 
existait toujours l'encoche au point de fixation. 

Je n'ai pas l’intention de faire rentrer tous les cas qui présentent 
des lésions maculaires et périphériques dans les mémes limites; 
le degré de Ja contusion de la rétine a une importance capitale au 
point de vue de la conservation du champ visuel. Je crois seule- 
ment pouvoir exprimer la possibilité d'un champ visuel caracté- 
ristique dans une partie des cas qui ont présenté des lésions trau- 
matiques du fond de Il 'eeil. 
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Oss. 1. — Champ visuel caractéristique. 


Chorio-rétinite pigmentaire du pdle postérieur avec lésions périphé- 
riques. 

M. S..., soldat, blessé le 9 septembre 19418 par un éclat d’obus. Il est 
entré dans notre service le 30 septembre. 

L’éclat d’obus, ayant pénétré al'angle inféro-externe de l’orbite gauche, 
est ressorti au niveau de l’apophyse mastoide. 

A lentrée du projectile, on constate une dépression trés douloureuse 
du rebord orbitaire; lil gauche est resté intact et ne présente rien 
d’anormal, mais son acuité visuelle est fort défectueuse. 

Examen ophtalmoscopique. — Autour de la papille on distingue des 
lésions choroidiennes qui sont surtout visibles dans la partie inférieure 
par des placards légérement verdatres. 

Le cété temporal de la papille et toute la région maculaire sont déco- 
lorés. Denx amas pigmentaires se présentent a droite et au-dessus de la 
macula ot siége une petite tache hémorragique. Les vaisseaux rétiniens 
sont un peu rétrécis. 

Séparée de la lésion du pdle postérieur et au-dessus des vaisseaux 
temporaux inférieurs, commence la lésion périphérique, qui, s’'avancant 
dans la direction inféro-externe, est située juste en face de la fracture 
orbitaire. 

Cette seconde lésion est caractérisée par une bande étroite, de cou- 
Jeur plutot noirdtre et de la longueur de trois diamétres papillaires. 

A son bord supérieur, elle est en, contact avee une rupture chorei- 
dienne ; 4 son bord inférieur, avec des placards atrophiques de la: cho- 
roide, d’aspect blanc et qui sont reconverts: par des taches hémorra- 
giques. Les placards: continuent vers. l ora serrata; autant du moins 
qu’il est permis de les suivre & lophtalmoscope. 


Oss. Il. — Champ visuel caractéristique. 


Rupture chorio-rétinienne par fracture du maxillaire supérieur. 

M. E..., blessé le 4 septembre 1948 par l'éelatement d’une grenade, se 
présenta:4.notre service le 30 septembre: 

Examen du blessé. — Le projectile est entré: au milieu de la ligne 
allant de la commissure labiale au lobule de loreille gauche et est res- 
sorti par la bouche en fracturant la: voute ‘palatine sur une grande- 
étendue. ll s'est ainsi produit une communication entre la bouche et les 
fosses nasales. Cette communication incommode fort le malade et donne 
a sa voix une nasalité trés prononeée. 

Les premiers examens ophtalmoscopiques de l’ceil gauche n’ont.pu 
se faire aisément par suite d’abondants flocons: hémorragiques dans le 
corps vitré. A noter ici lexistence.d’un flocon immobile de grandes 
dimensions, qui, du. bord temporal de la papille, se dirigeait vers le 
bord supérieur de.la rupture. D ailleurs, la:couleur de quelques-uns de 
ces flocons était d'un rouge vil. 

Un mois aprés et sous l’influence du traitement, la plupart des: flo- 
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cons se sont résorbés et l’examen ophtalmoscopique étant alors facilité, 
nous révéle l’existence d’une rupture chorio-rétinienne. 

La rupture, avec son bord supérieur concave du cdété de la papille, 
commence au niveau des vaisseaux temporaux inférieurs, juste au-des- 
sous de la macula; de la, elle se dirige en bas dans la direction verticale. 

La longueur est de trois diamétres papillaires et ses bords sont légé- 
rement pigmentés. Il s’agit d’une rupture chorio-rétinienne 4 cause de 
linterruption que subissent les vaisseaux rétiniens, & son bord nasal, 
pour réapparaitre de l’autre cdté de la rupture. 

Autour d’elle, le fond de |'eil présente de trés petits points de pigment 
et l’on apercoit facilement le réseau des vaisseaux choroidiens. Les vais- 
seaux sont encore visibles bien loin vers Tora serrata dans la direction 
verticale, ou l'on constate aussi la présence de taches hémorragiques. 

Du coté temporal de la papille et vers le bord supérieur de la rupture, 
un tractus conjonctif est en train de se former. Il faut se rappeler que 
cette place était auparavant occupée par une hémorragie immobile du 
corps vitré. 

Dans la macula, qui est aussi altérée, on apercoit un croissant gri- 
sitre 4 concavité inférieure dont la figure rappelle le croissant pig- 
menté de la papille. 


Oss. Ill.— Champ visuel avec encoche au point de fixation. 


Vastes lésions de la choroide maculaire et équatoriale inférieure. 

P.S..., soldat, blessé le 15 septembre 1918 par une balle, se présenta a 
la clinique ophtalmologique le 30 septembre. 

Examen du blessé le 15 novembre. — La balle, ayant pénétré en avant 
du tragus de Voreille droite,est ressortie un peu au-dessous du canthus 
interne droit, ot l'on constate une cicatrice qui s’‘étend vers la racine 
du nez. 

Dans son trajet, elle a fracturé le plancher de Vorhite droite et a pro- 
voqué la paralysie inférieure. 

L’examen ophtalmoscopique de lceil droit révéle un vaste placard 
atrophique de la choroide, de couleur légérement verdatre, qui, occu- 
pant toute la région maculaire, s’étend de 1a au bas de la papille vers le 
cété nasal of il se termine. Les bords de la lésion choroidienne sont 
pigmentés, surtout autour de la macula. 

Au-dessous de la papille, couvrant les vaisseaux rétiniens, s'est déve- 
loppée une bande conjonctive dont les deux extrémités se dirigent l'une 
vers la macula, l'autre vers le cété nasal ot elle se prolonge en forme 
d éventail. 

De la, Valtération choroidienne, en devenant plus étroite, s’avance 
vers l’ora serrata dans la direction verticale. Vers l’ora serrata, l’aspect 
ophtalmoscopique de la lésion change, la choroide s’étant complétement 
atrophiée, on voit un placard atrophique de couleur blanc nacré, qui 
s’étend vers la périphérie, autant du moins qu'il est permis de le 
suivre 4 lophtalmoscope. 
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I. — Annales d'oculistique. 
Analysées par-le docteur A. Druault. 
i°* semestre 1919. 


Monax, Morneau, Casterain. — Les différents types d'altérations 
dela vision maculaire dans les lésions traumatiques occipitales. 


Les auteurs ont observé 86 blessés présentant des troubles visuels 
consécutifs 4 des lésions intéressant les centres occipitaux. Ls étudient 
la vision de ces blessés aprés la consolidation de la blessure, lorsque le 
trouble visuel est fixé, en s’attachant spécialementa l'étude de la vision 
maculaire et des propriétés qui s’y rattachent (acuité visuelle et vision 
binoculaire). 

Classés d’aprés la topographie de leur trouble visuel, ces 86 blessés se 
répartissent ainsi : Hémianopsie homonyme type, 27 cas; hémianopsie 
en secteur, 18; scotome hémianopsique, 20; hémianopsie homonyme 
avec scolome hémianopsique, 4; hémianopsie homonyme avec scotomes 
centraux, 2; cécité par lésion occipitale, 4. 

La moitié environ de ces blessés présentent des atteintes plus ou 
moins étendues de la portion maculaire des champs visuels. Le plus 
souvent il s’agit de la suppression de la moitié de l’aire maculaire, mais 
avec conservation d'une zone indemne de 1° en dehors du point de fixa- 
tion. Cependant, dans quelques faits exceptionnels, la limite du champ 
aveugle (scotome ou hémianopsie type) correspond exactement au point 
de fixation. Dans d'autres cas exceptionnels, le champ maculaire est tota- 
lement aboli par lésion bilatérale étendue des centres visuels. 

En dehors de ces quelques cas de disparition compléte de la vision 
centrale, et de ceux d’affaiblissement visuel pour des causes indépen- 
dantes, l'acuité visuelle reste normale aux deux yeux grace a la conser- 
vation d'une partie du territoire de fixation centrale. 


Mornax. — Discussion des hypotheses faites sur les connexions cor- 
ticales des faisceaux maculaires, p. 25. 


On sait que, d'une facon générale, chaque rétine est divisée en deux 
moitiés dont la ligne de séparation est verticale, et que chaque moitié 
est en rapport avec l'un des deux centres visuels occipitaux. M. Morax 
admet que chacun de ces centres se subdivise en trois parties ou centres 
secondaires : A la face interne des lobes occipitaux le centre de la 
vision périphérique ; en arriére de celui-ci le centre correspondant aux 
surfaces maculaires; enfin plus en arriére encore, tout a lextrémité du 
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pole occipital, le centre du point de fixation. Cette situation plus posté- 
rieure du sous-centre de .la visiou centrale est d’ailleurs démontrée par 
certaines observations. 

En ce qui concerne la limite des territoires rétiniens correspondant & 
chaque hémisphére, l'auteur admet pour la périphérie de la macula, 
comme pour la périphérie de la rétine, une indépendance nette entre les 
deux champs. Mais pour le centre de la fovea il suppose un certain 
mélange de fibres directes et croisées, c’est-d-dire que chaque moitié 
verticale de ce petit territoire rétinien. serait en rapport avec les deux 
centres occipitaux. 


Descora..-— La myopie, p. 35 (Revue critique). 


Baittianr, — Les oscillations du levier du tonométre de Schiétz. 
Leur valeur sphygmomanamétrique. Un procédé. d’enregistre- 
ment, p. 73 


Les oscillations du levier du tonométre de Schiétz sont produites par 
le pouls oculaire. L’instrument étant correctement plaeé, leur amplitude 
peut varier de.0 a plus de 2 divisions de l'appareil. Elles varient d’abord 
suivant le poids employé : sur 35, sujets chez lesquels la comparaison a 
élé faite, 9 présentaient les plus fortes oscillations avec le poids 5,5, — 
14 avec 7,5, — 8 avec 10 gr. — 4 avee 15 gr. 

En sphygmomanométrie générale, on sait que c'est an moment ot la 
pression exercée sur lartére égale la pression diastolique, que les oscil- 
lations présentent leur maximum. De méme pour l’aiguille de Schidtz : 
elle a sa plus grande excursion quand Ja tension oculaire modifiée par 
Vapplication de l'appareil atteint la pression diastolique des artéres 
intra-oculaires. Ce n'est d’ailleurs pas la pression indiquée par l'appareil, 
puisque sa graduation est faite pour donner Ja tension oculaire réelle, 
telle qu'elle est par exemple avant son application. Si on éléve davantage 
la tension de l’ceil en le comprimant, les oscillations devraient dispa- 
raitre au: moment of cette tension atteimt le chiffre de la tension systo- 
lique artérielle; en fait, il faut ’élever considérablement pour arriver a 
ce résullat. On peut provoquer cette élévation de tension en employant 
les différents poids de l'appareil of bien en suspendant des poids aux 
butoirs de l’'arc de graduation, ou encore: en comprimant l'eil en un 
autre point au moyen du dynamométre de l’auteur. 

Comme Moore I’a déja observé, les oscillations sont plus faibles chez 
les sujets 4 hypertension artérielle générale. 

Lorsque les oscillations sont: plus fortes‘avec les poids faibles, c’est que 
la tension artérielle est abaissée ou la tension oculaire élevée. Si elles 
sont plus fortes, au contraire, avec les poids élevés, c'est que la tension 
artérielle est relativement plus élevée que la tension oculaire. 

Avec la collaboration du doeteur Dioudonnat, |'auteur a: réussi a 
obtenir Venregistrement photographique des oscillations de l’aiguille. 
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Pour cela, celle-ci porte un petit carré de papier noir, pereé d’un trou 
d’épingle, et c'est. la lumiére transmise .A travers ce trou qui est photo- 
graphiée sur une plaque déplacée par un mouvement d’horlogerie. 


Dusanvtn et Rasquix, — Les rapports de la syphilis avec 
Ctrréqularité pupillaire, p. 89. 


Normalement la pupille est circulaire ou légérement ovalaire 4 grand 
axe vertical. Tout contour angulaire doit étre qualifié dirrégularité, 
mais on doit s’assurer 4 lalumiére artificielle, avec la loupe et l‘ophtal- 
moscope, qu il est réel et non simulé par une irrégularité du bourrelet 
pigmentaire, et d’autre part il doit persister a plusieurs examens. Dans 
les eas douteux on compléte l’examen parla méthode des collyres. ‘L’irré- 
gularité ainsi observée peut ¢tre de cause locale ou générale. C'est seule- 
ment de cette derniére ou irrégularité essentielle, que les auteurs ont 
recherché les rapports avec la syphilis. 

Chez 100 malades quelconques, agés de 20 4 40 ans, d’un service de 
chirurgie ils ont trouvé lirrégularité chez 22. 

Chez 268 syphilitiques d'une consultation dermato-syphiligraphique, 
les pupilles étaient entiérement normales dans 80 p. 100 des cas dans les 
premiéres semaines, dans 30 p. 100 a la période secondaire jusqu’a trois 
ans aprés l’accident initial, et seulement dans 15 p. 100 aprés trois ans 
et davantage. Les autres cas comprenaient a la fois les irrégularités et 
les troubles des réflexes, séparés ou associés, les irrégularités simples 
étant plus fréquentes dans: le second groupe, les troubles des réflexes 
dans le troisiéme. 

Enfin, sur: 265 cas Wirrégularité pupillaire observés dans une coasul- 
tation ophtalmologique, la syphilis a pu étre démontrée:dans 171, soit 
72 p. 100, et parmi les 94 autres un grand nombre n’ont pu étre étudiés 
qu imparfaitement. 

Lirrégularité pupillaire est donc un symptéme extrémement fréquent 
au cours de la syphilis et il y a lieu de rechercher ocelle-ci chaque fois 
qu’on le rencontre. 


Laron. — Lésions du segment antérieur de (ceil provoquées par 


les « grains de Vals », p. 100. 


Quelques jours aprés l’introduction dans le cul-de-sac conjonctival de 
parcelles de la partie centrale de « grains de Vals », on observe de la 
rougeur conjonctivale, un peu de larmoiement, pas de sécrétion véri- 
table. La cornée est légérement trouble, opalescente, surtout dans sa 
moitié inférieure, mais ne se colore pas a la fluorescéine; iris est terne 
et la pupille resserrée. Pas de douleur ou légére sensation de lourdeur 
dans la région sourciliére. Photophobie modérée. L’examen cytologique 
de la sécrétion conjonctivale ne montre qu'une réaction cellulaire 
discréte : quelques éléments épithéliaux et quelques rares polynu- 
cléaires neutrophiles.,Dans un seul cas il existait une pelynucléese abon- 
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dante et 4 peu prés pure. Guérison en une semaine sans traitement. 

Ce médicament serait composé de podophyllin, de cascara sagrada et 
de bourdaine ou d’aloés. Il est probable que c’est le podophyllin qui a 
le plus d’'importance dans la production des lésions oculaires. 


Monax. — Opération du ptosis par suppléance du droit supérieur 
chez deux blessés ayant subi !amputation du globe, p. 103. 


Ces deux blessés avaient été énucléés de Veil droit un quatre ans, 
l'autre deux mois auparavant. Chez les deux, le sac conjonctival était 
normal, mais en raison d’un ptosis complet la prothése se trouvait 
presque entiérement recouverte. Les mouvements d’élévation et dabais- 
sement du sac conjonctival permettaient de penser que le droit supérieur 
était conservé. 

Opération sous anesthésie locale. Un fil fort est passé dans le bord su- 
périeur du tarse pour retourner la paupiére supérieure. La conjonctive 
est incisée horizontalement un peu au-dessus du plan correspondant au 
nerf optique chez l'un, d quelques millimétres du bord supérieur du tarse 
chez l'autre. Le droit supérieur est libéré & Taide des ciseaux et de la 
sonde cannelée. Deux anses de catgut sont nouées sur chaque moilié de 
lextrémité antérieure du muscle, puis les chefs libres sont passés dans le 
cartilage tarse dégagé et noués sur la face muqueuse. Enfin, sur la con- 
jonctive, quelques points de suture a la soie fine qui furent enlevés du 
deuxiéme au quatriéme jour. 

Le résultat fut complet dans le premier cas, incomplet dans le second, 
ou lopération avait été compliquée d’une extraction de corps étranger 
profond de lorbite. Dans ce dernier cas, trois semaines plus tard, on 
pratiqua une résection du tarse sur une hauteur de 4 millimétres, ce qui 
améliora le résultat. 


Dunawer. — Technique opératoire pour la recherche et Cextirpa- 
tion du sac lacrymal, p. 107. 


L’auteur fait une incision en fer 4 cheval entre la caroncule et le bord 
libre des paupiéres et s’étendant jusqu’av-dessous des points lacry- 
maux. Les parties haute et basse du sac sont dégagées a laide d’un 
petit détache-tendon. La partie moyenne est attaquée de méme en sui- 
vant la face profonde du tendon de Vorbiculaire, puis le tendon réfléchi 
et le canal d’union sont sectionnés d’un coup de ciseaux. A la fin de 
lopération, Vincision est refermée par deux points a la soie fine. Le 
drainage est fait avec des crins passés 4 travers la peau au moyen d'une 
aiguille creuse et fixés au-dessus de l’aile du nez avec du collodion. 


Gattemaents. — Deur cas de cyslicerque sous-conjonctival, 
p- 125. 


L’auteur avait publié en 1897 un premier cas de cysticerque sous- 
conjonctival chez un enfant de 7 ans. Ses deux nouveaux cas concer- 
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nent des enfants de 5 et 8 ans. Ils évoluérent d’une facon aigué et furent 
opérés l'un huit jours, l'autre plusieurs semaines aprés le début. Il est 
probable que cette affection se termine ordinairement par suppuration 
et ouverture spontanée suivie de guérison. 


GaLLewaents, — Fistule pdlpébrale de la glande lacrymale acces- 
soire, p. 127. 


Ce cas a été observé chez une fillette de 3 ans et demi. La fistule s’ac- 
compagnait de poussées intermittentes de dacryoadénite suppurée. 


Gattewaenrs. — Zona ophtalmique chez une enfant de 5 ans, 


p. 128. 


ll s’agit d'un zona ophtalmique typique, compliqué d'une large ulcé- 
ration centrale de la cornée, chez une enfant jouissant par ailleurs d’une 
parfaite santé. 


GatLtewaentrs. — Mélanosarcome de la conjonctive, p. 12%. 


Observation d’une femme de 54 ans chez laquelle une petite tumeur 
de la conjonctive s’est développée depuis 2 ans en un point ot il exis- 
tait depuis la naissance une petite tache noire. Elle est rouge, trés vas- 
cularisée, mobile. Excision facile. 


GaLLemAeEnts. — Mélanosarcome en nappe de la paupiére, p. 131. 


Ce mélanosarcome a été observé chez une femme de 81 ans. Le début 
remontait 4 lage de 60 ans et s’était fait par une petite tache grise de 
la peau de la région malaire. 

Au moment de lobservation la néoplasie s’étendait surtout a la pau- 
piére supérieure, ot elle était ulcérée, et a la joue gauche, avec des 
teintes variant du noir au blanc. Pas d’engorgement ganglionnaire. 
Toute opération refusée. 


\. Tensox. — Remarques sur liride¢tomie préparatoire et lextrac- 
tion de la cataracte chez les diabétiques, p. 133. 


Le diabétique parait plus vulnérable que le premier venu 4a Vinflam- 
mation, surtout irienne. Ainsi, auteur a observé 3 cas @iritis violente 
aprés des iridectomies préparatoires 4 l’extraction de la cataracte chez 
des diabétiques n’ayant jamais eu antérieurement diritis, et ces 3 cas 
sont les seuls qu’jl ait rencontrés a la suite de « iridectomie préparatoire 
chez des sujets n’ayant jamais eu diritis. Dans les 3:cas l’extraction du 
cristallin eut lieu aprés plusieurs mois d’attente et n’amena pas de nou- 
velle iritis. 

L’auteur pratique cette iridectomie préparatoire pour les cataractes 
lentes, inicomplétes. Lorsque le diabétique présente une cataracte com- 
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pléte, il lui enléve au moins un eristallin par une seule intervention 
avec iridectomie plutét large et bien périphérique. 

Avant l’opération et seulement si l'état des:reins le permet, il conseille 
de réduire le sucre par l’antipyrine, mais faire une cure trés courte pour 
éviter la fatigue du rein, soit 2 grammes d’antipyrine pendant 3 jours 
et au’ plus 3 grammes pendant 5 jours. La santonine, le permanganate 
de potasse a l’intérieur, les eaux alcalines peuvent aussi ¢tre employés 
pour réduire le sucre. 


KLeEreLp. — Myectomie avec suture en couronne pour la correc- 
tion du strabisme, p. 145. 


Pour faire cette suture, on passe dans chaque bord des deux extré- 
mités musculaires a suturer une anse de fil qui n’est arrétée que par un 
troisiéme fil passé en couronne dans les quatre anses. Pour éviter l’en- 
tremélement des fils, employer un champ opératoire perforé muni 
d’agrafes sur les bords de son orifice. L’auteur se sert de catgut. La 
suture est trés solide, mais produit un bourrelet assez apparent qui 
met trois mois a disparaitre. 


Morneau. — Pseudo-syndrome alterne, p. 11. 


Observation d'un homme de 47 ans chez lequel une contusion du 
crane causa une hémiplégie gauche avec paralysie faciale droite incom- 
pléte, en méme temps que des troubles oculaires du cédté droit : exoph- 
talmie et immobilité du globe, mydriase, absence de toute réaction 
pupillaire, V = 0. L’e@il gauche resta normal. Une partie des troubles 
disparurent, la mydriase droite se changea en myosis, mais la cécité de 
l’eil droit et lanesthésie des nerfs maxillaires supérieur et inférieur 
droits persistérent. L’auteur analyse ces divers troubles et montre qu’il 
s’est agi non d'une lésion des centres, mais vraisemblablement d’une 
fracture de la base du crdue avec hématome sofis-dure-mérien. 


Moneac. — Cécilé du type dit psychique, p. 156. 


Observation d'une femme de 36 ans ayant déja eu des crises nerveuses 
et qui, le lendemain d'une violente émotion, eut une eécité complete, 
qui guérit entiérement en quelques semaines. 


Pennix, — Kératite due a4 la mélinite, p. 160. 


Cette maladie nouvelle a été remarquée par l auteur, qui en a observé 
32 eas, chez des hommes employés au remplissage d’obus avec la méli- 
nite fondue et expos¢s aux vapeurs qui se dégagent pendant cette opé- 


ration. Elle n’est jamais survenue quaprés huit mois au. moins de ce 
travail; mais elle a reparu au bout d’un mois chez deux hommes qui 
avaient été renvoyés au méme travail aprés une premiére atteinte. 

C'est une kératite diffuse, sous-épithéliale, non ponctuée. La mem- 
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brane de Descemet n'est pas atteinte, ni l’épithélium cornéen. L’epacité 
cornéenpe est trés caractéristique : c'est une infiltration ‘blanchatre, lai- 
teuse, avec prédeminance au niveau iledla partie centrale et inférieure 
de la cornée. Aucune réaction périkératique. La vision est fortement 
abaissée. Les malades soustraits 4 Vinfluence des vapeurs de mélhinite 
guérissent en six semaines ou deux mois. 

L’auteur insiste sur un phénoméne constant, la vision d’un arc-en- 
ciel autour de tout foyer lumineux, mais saps en indiquer les caractéres 
spéciaux. 

Chez ces malades, comme dans toute observation d’arc-en -ciel autour 
des lumiéres, il serait intéressant surtout de noter exactement les dimen- 
sions apparentes de l’anneau coloré. ll faudrait en prendre soit le rayon, 
soit le diamétre pour le milieu de la partie jaune. Le jaune forme une 
bande étroite entre le rouge et le vert; si sa couleur n’était pas bien 
distinguée, il suffirait de prendre la limite du rouge et du vert. On pour 
rait faire la mensuration du rayon entre la source lumineuse et un point 
quelconque de l’anneau et indiquer la distance de I’ceil 4 la lumiére. On 
pourrait encore placer la source Jumineuse ad-devant d’un tableau noir 
portant deux traits blanes verticaux trés apparents, séparés par un 
intervalle en rapport avec le diamétre de l'anneau. Dans ce dernier cas, 
le sujet arriverait par de petits déplacements en cété et en avant ou en 
arriére a faire coincider exactement les deux extrémités du diamétre 
horizontal du jaune avec les deux traits verticaux, et on noterait la dis- 
tance séparant ces deux traits sur le tableau noir. Mais alors il faudrait 
indiquer la distance de lceil examiné au tableau et non a la lumiére 
méme. Ces mensurations étant prises en centimétres, leurs rapports per- 
mettraient d’indiquer par le calcul la grandeur moyenne des éléments 
histologiques qui produisent le phénoméne (1). — A. D.] 


Cuantin. — Syphilis orbite-cranienne, p. 185. 


Le développement du processus syphilitique tertiaire dans la région 
orbito-cranienne peut donner lieu 4 des symptomes trés variés: visuels, 
pupillaires, ophtalmoscopiques (congestion veineuse papillaire, eedéme 
papillaire, névrite optique, atrophie papillaire), moteurs, sensitifs, vas- 
eulaires orbitaires (hypérémie conjonctivale, chémosis, cedéme. palpébral 
trephiques, de déplacement du globe (latéral, exophtalmie), inflamma- 
toires (phlegmon de l’orbite s'il se produit ume fonte purulente)..Mais il 
n’existe aucun signe clinique propre. C’est la localisation de la lésion et 
nos sa nature ¢liologique qui imprime un cachet spécial 4 chaque cas. 
D’une facen générale, Ja localisation antérieure permet rapidement le 
diagnostic et le traitement, en méme temps que la néeformation peut 
se développer et s’étendre sans compromettre d’organes importants. Le 
siége profend, au contraire, offre des difficultés de diagnostic, et menace 





1) Drauaucr, Sur les anneaux colorés... /\* Congrés international d'ophtal- 
mologie d' Utrecht, 1899, p- 196. 
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plus sérieusement l'appareil visuel, et méme le cerveau. Il s agit le plus 
souvent de lésions gommeuses du tissu ostéopériostique. F 

Ce travail est basé sur 10 observations personnelles, trés démonstra- 
tives, groupées d’aprés le siége des lésions; région des orifices optiques 
(3 cas); région de la fente sphénoidale (3 cas); intraorbitaire et proces- 
sus chronique (4 cas) ou aigu (3 cas). Chez 8 de ces malades la syphilis 
était ignorée. Neuf n’avaient fait aucun traitement et le dixi¢éme n‘avait 
eu qu'un traitement insuffisant (quelques injections de « 606 » plusieurs 
années auparavant). Chez 3, il existait des lésions nasales de méme 
nature. La séro-réaction peut donner des renseignements utiles, nmais 
dans les cas douteux et graves il faut néanmoins faire le traitement 
d’essai. Le pronostic varie considérablement suivant le siége et le moment 
du traitement. 


Gattemaents, — Dermoide de la cornée et lipome sous-conjonc- 
tival, p. 246. , 


Chez une femme de 37 ans, l’eil gauche présentait un dermoide de la 
cornée, un lipome sous-conjonctival et une ébauche de colobome cho- 
roidien. Le lipome s'est sans doute développé aux dépens d’éléments 
dermoides. 


Gattemagrts, — Kyste congénital de la conjonctive bulbaire, 
p. 218. 


Ce kyste, observé chez un enfant de deux mois, était implanté sous la 
conjonctive bulbaire dans le voisinage du repli semi-lunaire. Il était mo- 
bile; son diamétre était d’environ 1 millimétre. Il était tapissé intérieu- 
rement d’un épithélium cylindrique a cils vibratiles analogue a celui 
des fosses nasales et en provenant vraisemblablement. 


Panni. — Epreuve technomyopique pour simulateurs et exagé- 


rateurs d amblyopie, p. 219. 


Pour déterminer lacuité visuelle, auteur se sert d’un petit nombre 
d’optotypes qu’il emploie 4 des distances variant de 0 m. 40 42 m. 50. 

Pour rechercher la simulation ou l’exagération de l’'amblyopie uni- 
latérale, il commence & mesurer lacuilé visuelle de I'ceil normal seul 
sans verre, puis rendu artificiellement myope par des verres convexes 
de + 0,50, + 1, +2, +3, ete (technomyopie, de teyvaew — rendre artifi- 
ciellement). Enfin, il répéte cette recherche avec les deux yeux décou- 
verts et l’ceil amblyope muni de sa correction. 


Bountanp. — Paralysie diabétique du grand oblique de l'eil 
gauche, p. 225. 


Observation d’un diabétique de 55 ans, présentant depuis 6 mois une 
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paralysie du grand oblique gauche. Deux ans auparavant, i] avait eu 
une diplopie passagére pendant quelques jours. 


Leckxe. — Un cas de myélocylome malin de l'orbite, p. 249. 


Observation d’une femme de 55 ans, chez laquelle le néoplasme se 
manifeste d'abord en juillet, au niveau du sourcil gauche, par une dou- 
leur vague qui devient de plus en plus vive. ll se produit ensuite un 
gonflement de la région du sourcil. Un traitement mercuriel parait 
atténuer les douleurs, mais n’empéche pas l’augmentation de volume de 
la néoplasie. Celle-ci est molle et présente des battements et un souffle 
isochrones du pouls. La compression de la carotide primitive fait cesser 
les battements. L’opération est faite le 13 septembre sous le chloro- 
forme. Dans un premier temps, on lie la carotide externe. Ensuite, abla- 
tion de la tumeur elle-méme qui ne donne pas d’hémorragie artérielle, 
mais une hémorragie veineuse abondante. La dure-mére intacte est mise 
a nu sur une large surface. Sortie de lhdépital le 12 octobre, la malade 
y revient le 1° janvier suivant, avec une fracture de la cuisse gauche 
due & une tumeur du fémur. Cette tumeur s‘accroit ensuite.ect améne la 
mort le 15 mai. L’autopsie ne montre aucune autre localisation néo- 
plasique. 


Monax. — Myélocytome orbitaire et cranien, p. 256, 


ll s’'agit, comme dans observation précédente, dun sarcome 4a point 
de départ dans la moelle osseuse. Le malade, homme de 42 ans, pré- 
sente une torpeur intellectuelle qui Vempéche de donner des indi- 
cations sur le début des accidents. ll a une forte exophtalmie droite 
avec ptosis et volumineux chémosis en bas. L’exophtalmie n’est ni 
pulsatile, ni réductible. L’eil est immobile, V = 0. La palpation fait 
reconnaitre dans le sillon oculo-orbitaire supérieur, une masse de con- 
sistance demi-molle du volume d'une noix. Forte albuminurie. Opéra- 
tion sous anesthésie locale. Le néoplasme pénétre dans la cavité cra- 
nienne. Guérison opératoire ; mais décés six semaines apres par 
aggravation de létat général. L’autopsie montre une série de foyers 
néoplasiques de toute la paroi cranienne, mais tous restés extra-dure- 


mériens. 


Lemattne et Ganuy. — De lextraction des corps étrangers péri- 
orbilaires, p. 265. 


Les corps étrangers situés dans le voisinage immédiat de lorbite peu- 
vent répondre & l'une des quatre voies d’accés différentes : 

D'abord la voie para-laléro-nasale qui permet d’atteindre tous les 
corps étrangers, internes et quelques-uns 4 siége postérieur. Incision 
verticale de la racine du sourcil au sillon narinal en passant a 1 centi- 
métre en dedans de la commissure palpébrale interne. Rugination de la 
branche montante du maxillaire supérieur, de los propre du nez et de 
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Vunguis. Décollement du sac lacrymal gui est récliné ea dehors. Trépa- 
nation et résection de la branche moatante du maxillaire supérieur, de 
l’os propre du nez, de l'unguis et de la masse latérale de lethmoide 
avec ou sans |’os planum. On peut ensuite attcindre le sphénoide dont 
cest la voie d’accés classique. Elle permit aussi aux auteurs d’aborder 
le sommet de l’orbite, en prolongeant la résection aux dépens de la 
grande aile du sphénoide, entre la fente sphénoidale et la fente sphéno- 
maxillaire, et d’extraire deux corps étrangers rétro-orbitaires qui avaient 
provoqué une perte fonctionnelle de l'ceil. 

Les autres voies d’accés sont : la voie sinuso-frontale, qui cache son 
incision dans le sourcil et convient pour les projectiles de la vouite 
orbitaire, du frontal, du sinus frontal et des parties correspondantes du 
cerveau — la voie femporale & incision paralléle a la direction des fibres 
musculaires, pour tous les projectiles de la région temporale,l’exploration 
de l'écaille du temporal souvent lésée, et certains projectiles cérébraux 
rétro-orbitaires ; — enfin, la voie vestibulaire par incision de la mu- 
queuse gingivo-labiale, ouverture du sinus maxillaire permettant d’at- 
teindre le plancher de lorbite, l’arriére-fond de la fosse ptérygo-maxil- 
laire et méme l’ethmoide et le sphénoide, ou bien, sans ouverture du 
sinus, en suivant la face externe du maxillaire supérieur pour atteindre 
des projectiles situés enarriére du malaire. 

Ces opérations se font avec le miroir de Claret le contrdle inter- 
mittent de l’écran radioscopique. 


Gontn. — Les causes anatomiques du décollement rétinien, 
p. 281. 


L’auteur estime que l'examen des hémi-globes inclus dans la gélatine 
donne sur les causes du décollement de la rétine des renseignements 
meilleurs que ceux que l'on peut obtenir des coupes microscopiques. 
Il base d’ailleurs son étude sur les examens de plusieurs centaines 
dyenx atteints de décollement de différentes causes et ainsi montés 
dans la gélatine. 

Le déplacement de la réline dans son sens le plus général (amolio 
reline) peut se produire en vertu des quatre mécanismes suivants : 

a) Soulévement de la rétine (sublatio retinw) par vis a tergo sous 
la poussée directe de la choroide elle-méme déplacée ou épaissie par 
une tumeur, ou bien par l’intermédiaire d'un épanchement de liquide 
entre la choroide et la rétine. L’auteur comprend done dans cette 
catégorie quelques cas of la rétine a conservé partout le contact avec 
la choroide et qui ne sont pas des « décollements » a praprement parler. 

b) Attrdction de la rétine (attractio retinw) par une force agissant 
sur la face antérieure, soit par l'action directe du corps vilré en état de 
rétraction pathologique, soit par la réaction cicatricielle d’adhérences 
eréées entre la rétine et une plaie du segment antérieur de I'@il. Mais 
dans beaucoup de cas, le vilré se rétracte sans étre .accompagne ou 
suivi par la rétine. Pour que la rétraction du vitré entraine le décol- 
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lement de Jai rétine, il faut. qu'il y ait ew au préalable des. adhérences 
entre les deux tissus. 

c) Distension de la rétine (distensio retine) suivie de déchirure ou 
d’arrachement: 4 l'une de: ses insertions. Toutefois: ce: mécanisme: est 
rare, car si sa distension est lente, la rétine s’étend et suit la choroide. 

d) Dépression ou relachement de la rétine (depressio retinx) exacte- 
ment opposé a celui de la distension, et se manifestant par un plis- 
sement de cette membrane consécutif 4 une diminution soudaine. ou 
lente du volume du globe oculaire. Son importance clinique est minime. 


Gattemaents. — Tuberculose de la conjonctive bulbaire, p. 293. 


Homme de 44 ans, ayant de la tuberculese: pulmonaire, présentant 
4 Veil gauche, 4 4 millimétres du limbe cornéen, entre le droit interne 
et le droit inférieur, d’abord une petite élevure violacée située dans 
lépisclére. Douleurs qui deviennent assez vives. Une zone jaunatre 
apparait au sommet du bouton et une ponction donne un peu de pus 
grumeleux. Deux cautérisations, aprés incision ou curettage. Enfin, 
extirpation. L’examen histologique confirme le diagnostic de tuberculose. 


Baitttant. — A propos d'un cas d'hypertension artérielle réti- 
nienne, p. 297. 


Il s’agit d’un homme de 33 ans, ayant eu une scarlatine dans lenfance 
et présentant d’abord une petite hémorragie rétinienne, puis un mois 
plus tard, deux autres hémorragies et un trouble maculaire d'un ceil. 
Dés le premier examen, la tension artérielle rétinienne, recherchée par 
la méthode de lauteur, présentait un minimum de 65 millimétres Hg 
et un maximum supérieur a 100 millimétres. La tension oculaire était 
de 18 millimétres. La tension de 'humérale était 24-16. Le sang con- 
tenait 0 gr. 69 d’urée par litre. 


Rocuoyx-Duvicreaup. — Institut de physiologie oculaire, p. 343. 


L’auteur demande la création d’un Institut. de physiologie oculaire. Il 
le econcoit comme une institution libre, dans la forme de !’Institut Pas- 
teur, et.comprenant essentiellement un laboratoire d’optique pbhysiolo- 
giqne ; plusieurs laboratoires dophtalmologie biologique : anatomie et 
histologie humaine et comparée, physiologie du globe (tension, circula- 
tion, innervation, fonctions rétiniennes), chirurgie expérimentale(greffes, 
régénérations, fistulisations, etc.) ; enfin un iaboratoire de bactériolagie 
et des installations radiologiqnes et photographiques. 


Gabvtewaratrs. — Kystes de la rétine, p. 319. 
Sur 500 yeux énucléés, l’auteur a observé 2 fois des kystes de la rétine 


chez des sujets de 14 et 29 ans. ll-s’agissait d'yeux traumatisés a, rétine 
décollée. Les kystes-font saillie sur la face externe de la rétine;.3 dans 
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un cil, 6dans l’autre, leur diamétre étant de 3 a 4 millimétres. Il exis- 
tait en outre un certain nombre de vacuoles. La plupart de ces diverses 
cavités proviennent de dégénérescence du tissu rétinien, mais d'autres 
sont dues a des invaginations de la face externe transformées en cavités 


closes. 


Tensoyn pére. — Le chloroforme iodé en thérapeutique oculaire, 
p. 328. 


Le chloroforme iodé au 1/30, préconisé par Chassevant en 1905, et si 
employé en chriurgie, peut ¢tre ulilisé également en oculistique, étant 
moins irritant pour les parties saines. MM. Terson l’ont employé ou le 
proposent notamment dans les ulcéres cornéens et conjonctivaux, le 
trachome, les dacryocystites, les blessures et infections palpébrales. 


Truc. — Ophtalmies sympathiques, p. 333. 


L’auteur relate un cas d’ophtalmie sympathique chez un jeune homme 
de 18 ans a la suite d’une contusion d’un cil avec rupture sclérale dou- 
teuse. Il y eut en mémetemps des troubles nerveux généraux : céphalalgie, 
vertiges, surdité, faiblesse des jambes empéchant la station debout. Ces 
troubles peuvent étre rattachés soit A une extension de l’infection sym- 
pathique, soit 4 la commotion céphalique produite par l’accident initial. 

ll a observé aussi quelques cas d’ophtalmie ou irido-cyclite chronique 
atténuée. Dans ces cas l’ceil sympathisé présente parfois de la décolora- 
tion de l’iris, avec pupille paresseuse, quelques synéchies postérieures, 
des opacités cristalliniennes ou une cataracte trémulante. Une extraction 
cristallinienne entraine des complications iritiques et révéle une vision 
inférieure. Dans ces conditions, Gayet énucléait ceil primitivement 
blessé avant de procéder & l’extraction de la cataracte. 


Weiit. — Extraction de la cataracte sénile 4 la pique, p. 338. 


Les piques employées par lauteur ont une largeur de base de il a 
8 millimétres et méme moins. Il introduit la pointe de la pique dans la 
région cornéo- sclérale un peu & gauche du méridien vertical, et la pousse 
parallélement a l'iris et assez rapidement jusque vers l'angle inférieur 
de la chambre antérieure. Puis, en la retirant, il prolonge l’incision dans 
le limbe jusqu’a ce qu'elle soit suffisante. Ensuite il fait l’iridectomie 
dans la moitié des cas environ. Il estime que lincision a la pique est 
plus facile qu’avec le couteau, que l'iris a moins de tendance a rester 
engagé dans la plaie, que la chambre antérieure se refait plus vite et que 
l’astigmatisme post-opératoire est moins prononcé, 


Rocuoyx-Duvicxeaup. — L’extraction chirurgicale de la cataracte 
et l'arrachement du cristallin, p. 342. 


Ce que l’on désigne habituellement sous le nom d’extraction du cris- 
tallin dans sa capsule constitue en réalité un véritable arrachement 
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puisque l’opération ainsi pratiquée rompt nécessairement les fibres zonu- 
laires et déchire les adhérences vitréennes de la cristalloide. C’est seule- 
ment quand une altération de la zonule a préparé le détachement du 
cristallin (ce que l’on ne peut guére savoir 4 !'avance que dans les cas de 
tremblement ou de subluxation de la lentille) que lextraction totale 
n’est plus un arrachement. Alors la ventouse de Baraquer peut se mon- 
trer préférable & l’'anse de Taylor généralement employée. 


Covtomus. — La dilatation des cavités oculaires en vue de la pro- 
these, p. 344. 


Au début du port des yeux artificiels il se produit une dilatation de la 
poche conjonctivale qui peut étre dirigée ou utilisée de différentes facons. 
Mais la dilatation forcée n’est pas 4 recommander, car elle n’offre pas de 
résultats durables, comme l’auteur en donne un exemple. 


Danis. — L’héméralopie au front belge, p. 347. 


Pendant 29 mois, de 1916 a 1918, auteur a observé 201 soldats se plai- 
gnant dene pas voir lanuit. Lescas d’héméralopie accompagnant les lésions 
du fond de lveilet les fortes amétropies sont incompatibles avec le service 
armé. Les autres ne doivent étre admis qu’aprés enquéte minutieuse, et 
alors dispensés de service isolé la nuit, ou méme évacués du front. 

Le surmenage physique et moral produit des cas d’héméralopie essen- 
tielle, sans doute en entrainant un trouble circulatoire dans la chorio- 
capillaire. 


Vittarp. — Paralysie temporaire des paupiéres dans l’opération 

de la cataracte, p. 352. 

L’auteur obtient la paralysie de l’orbiculaire des paupiéres pendant 
lopération de la cataracte en injectant 5 centimétres cubes de cocaine, ou 
d’un succédané, 4 1 p. 150, au milieu des branches qui s’y rendent. Il 
fait trois injections profondes, qui enveloppent les parties externe et 
inférieure de l’orbiculaire, en se tenant assez loin pour ne pas produire 
de gonflement des paupiéres. 

Au bout de 3 45 minutes celles-ci sont suffisamment parésiées pour 
que l’opéré soit dans l’impossibilité de les contracter. La parésie dure de 
10 415 minutes environ. Ces injections peuvent étre utilement employées 
encore dans des cas de blépharospasme excessif, pour liridectomie du 
glaucome aigu, et sans doute faciliteraient beaueoup l’extraction du cris- 
tallin dans sa capsule. 
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NOUVELLES: 


Souseriplion pour la glorification des. médecins morts pour la Patrie. 


Sur Vinitiative de la Faculté de médecine de Paris, toutes les Facultés 
et Ecoles de médecine de France, tous les geoupements mdicaux, scien- 
tifiques et corporatifs, toutes les Associations d’étudiants ont décidé 
d@ouvrir une souseription pour Ja glorification des 1.600 médecins et 
étudiants en médecine morts pour la Patrie. 

Le produit de cette souscription servira: 

4° Ala publication d’un Livre @’Or ot seront eommémorés les noms 
des héros et les citations qui leur ont été décernées. Ce livre sera mis 
en vente au profil de la souscription ; une édition partienliére sera dis- 
tribuée aux souscripteurs de plus de 40 francs ; 

2° A Védification 4 Paris, prés de la Faculté, d’un monument qui 
devra étre en rapport avee importance des services rendus pendant. la 
guerre par le Corps médical tout entier. 

[lest fait appel & tous les médecins francais, aux médecins des pays 
alliés, aux familles des héros médicaux et & tous ceux qui, pendant la 
guerre, ont da aux médecins leur vie ou leur santé. 

Daus chaque centre régional de Faculté ou d Ecole, dans les princi- 
paux groupements de Sociétés professionnelles, sera constitné un Comité 
chargé d’organiser la propagande et de récolter les souscriptions. 

Les médecins affiliés 4 des groupements médicaux sont priés de 
souscrire entre les mains de leurs trésoriers. 

Tous les souscripteurs pourront, d’ailleurs, verser leurs dons, soit 
entre les mains des trésoriers désignés par les Comités régionaux, soit 
directement au docteur Bongrand, trésorier général du Comité, 6, rue de 
Villaret-de-Joyeuse & Paris (XVII*), soit dans les divers bureaux des 
banques qui les vireront au compte établi par le Crédit foncier au nom 
du Comité pour la Glorification des médecins morts pour la Patrie. 





Le Gérant : Octave PorEE 





Paris, Imprimerie E. Arrautt et Cie, 7, rue Bourdaloue. 
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